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Introduction

Introduction :

La dépression est une maladie fréquente e&rsgwesponsable d'une souffrance
personnelle et familiale importante. Elle touchetiens de la population et sa prévalence est
en constante augmentation. Malgré un age moyerpdtdpn de 40 ans, elle est présente
dans toutes les touches d’age, avec une nette at@tioe ces derniéres années. Le risque de

récidive est important.

On observe en effet que les individus déprimésifestent en permanence des pensées
négatives, « je suis nul, je ne vaux rien, je mgke les autres m’abandonne, je ne compte

plus pour personne.... », Etc.

Ces pensées correspondent souvent a uneéréxtiérieur qui dans son traitement
interprétatif, est négative, exagérée, généraliqgatir de détail, parfois méme fondée sur des

éléments non objectifs.

Dans la dépression on observe également desofis négatives fréquentes : tristesse,

chagrin, morosité, etc.

Le trouble dépressif se caractérise par udactéon des comportements « repli sur soi,

baisse au arrét des activités agréable, ralentessgpsychomoteur »

Pour Beck et Coll. (1979), la dépression dligxe par la présence de I'activité constante
de schéma cognitif qui oriente le traitement adsrmations externes dans un sens toujours
négatif, en résultent donc des pensées négativedisisur le monde et sur le futur (la triade

cognitive de Beck) et par conséquent des émotienigstesse.

Inévitablement les comportements se réduiganinteraction permanente entre émaotion,

cognition et comportement.

Pour cela le travail intitulé « le fonctionnemepguitif chez le dépressif » sera présenté en
(02) parties :

1- partie théorique qui constituer de deux (0Opitnes :
-chapitre | : la dépression.
- chapitre Il : le fonctionnement cognitif.

2- partie pratique qui comprend 02 chapitres :



Introduction

Chapitre (03) : Le cadre méthodologique ou on ésgmter :
- les deux (02) lieux ou on a effectué notre recher

- la méthode et les outils utilisés.

Chapitre (04) : qui est consacrée pour lintergiéta des résultats et la discussion des
hypothéses.
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Le choix du theme :

C’est la suite d'un stage pratique de 02 mois qaaffectué a I'hépital Franz Fanon
au niveau du service psychiatrigue, en Master [pomgua rendu compte des pensées
automatiques, qui sont des distorsions cognititresivés chez les sujets déprimés. En effet
ces sujets ont des pensées qui entravent leursdonements. Le choix du theme est dans la

mesure ou nous voulons bien comprendre le fonatioremt de ces sujets.

Les objectifs :

-comprendre la dépression dans sa complexité argdanalyse des schémas cognitifs.
-expliquer ce systeme du fonctionnement dysfonodn

- la recherche dans une approche cognitive.
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La problématique:

Les troubles dépressifs, font partie des maladieplus graves et les plus fréquentes,
dans le monde entier, ces troubles représenteptalmbeme clinique, théorique et historique,
il s’agit d’'un état et non d'un mode d'organisatipgychique comme la névrose et la
psychose, souvent transitoire dont la fréquence Eisivée et qui est susceptible de se
combiner avec d’autres pathologies. (J.PedinielliB#ynousi, 2005, P.07).

Donc la dépression n’est ni une tristesse ni utigua passageres, mais une maladie
sérieuse et fréquente, qui nécessite des soinpetsonne déprimée souffre moralement (et
parfois physiquement) et elle éprouve le plus gramal & faire face a ses activités
guotidiennes. (C.Cungie&Y. Note, 2002, P01).

Selon le dictionnaire de la psychologie (N.Sillamg) dépression se définit comme
suit « un état morbide, plus ou moins durablesaatérisé essentiellement par la tristesse et
une diminution du tonus et de I'énergie. L'anxielas, découragé, le sujet déprimé est
incapable d’affronter la moindre difficulté, il sine de son impuissance et a I'impression que
ses facultés intellectuelle, notamment I'attentsdia mémoire, sont dégradées le sentiment
d’infériorité qui en résulte augmente encore saamelie ». (N.Sillamy, 2003, P79).

Selon l'organisation mondiale de la san®MS), la dépression est la premiere cause
d’handicap, elle se situe au quatriéme rang de diglan termes de codt financier par
maladie.

Selon les prévisions pour 2020 ce trouble se sitaela seconde place en termes de
colt parmi les differentes maladies, quels quensoi@dge et le sexe. (http:/www.état
dépressif.com, 08/04/2013).

La dépression est une affection fréquente dontréagbence sur une période de six
mois est de 6% dans la population générale. Elldasx fois plus fréquente chez les femmes
gue chez les hommes, avec deux pics, I'un entret 30 ans, et le second entre 50 et 60 ans.
D’aprés 'OMS, il existe 100millions déprimés daesmonde sur une période d'un an. Il
s’agit d’'une maladie dont I'évolution est récureer(60% des cas rechutent dans I'année
suivante, le premier épisode).

Des statistiques, dans les Etats-Unis, montrent2§9% de la population risque de
souffrir des symptomes de dépression a un momemeésode leur vie, et de 5% a 10%
diagnostiqués comme ayant un désordre dépresstumajn’importe quel age.

En Algérie, 32% sont dépressifs, c’est ce qui aagbdoncé par un responsable du
ministere de la santé et de la population en Adgén se référant au dernier recensement
général de la population et de I'habitat.
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Cela étant dit, cette évolution alarmante du tagx a@iénés mentaux dans notre pays
est loin d’étre un pur hasard. La paupérisati@xclusion, la frustration, la dégringolade du
pouvoir d’achat, le chémage, le terrorisme, la ééciktce des jeunes générations et la
sinistrose de certains citoyens sont autant deedestvécus au quotidiens par une grande
partie des Algériens et qui sont a l'origine d’'uperte de la raison. lls deviennent ainsi
victimes de ce qu’'on appelle la « maladie de pauwre

120 dépressifs se suicident chaque année en Alg&riaombre effarant nous a été
communiqué par la direction générale de la praiactivile qui précise que sur les 189
suicides enregistrés en 2007, 120 étaient le éaitépressif.

50% des victimes du terrorisme infame ont perdailson et 25% sont devenus
dépressifs, aprés une enquéte effectuée dans la ar@me. (www.Algerie-
dz.com/forums/archive/index.ph.htm)

La dépression se caractérise par plusieurs maatif@ss telles que: la tristesse
extréme et prolongée, repli sur soi et perte d’@ttévision négative et pessimiste de soi-
méme, des autres et de I'avenir, souvent accompatjit®es de culpabilité et d’auto-
accusation.les troubles de I'attention et de laceatration sont fréquents. (D.Petot, 2003,
P.223).

Les thérapies existantes ont suivi I'histoire dgpdschologie expérimentale dans ces
grandes étapes: la psychologie comportementalgu’pusla fin des années 60, puis la
psychologie cognitive (froide) accompagnée de raduction de la psycho neurologie et
depuis les années 80, la psychologie cognitive (iteaude) intégrant les processus
émotionnelles, de cette évolution découle la méthamlla thérapie cognitive, la plus connue
est celle de Beck. Jusqu’au début des années B8, travaille avec des sujets déprimés
selon la méthode psychanalytique classique ensanili la technique d’association libre.
(L.Fofanna, 2005, P.10).

Beck observe chez certains patients la présengenigee comportant beaucoup plus
de distorsion de la réalité comparativement auxeautypes de production, qui sont
immédiatement suivies d’émotion désagréable eapparaissent a la conscience de maniere
assez breve, selon Beck la personne dépressinelaniee a devenir moins objectif et s’évalue
elle-méme, ainsi que son environnement et I'avaterfacon plus négative et pessimisme.
Elle a tendance a se percevoir comme inapte, ibbapadésirable ou indigne et a percevoir
le monde extérieur comme trop hostile, exigent leinpd’obstacle insurmontable, elle
tendance a croire que le futur lui réserve surttagt déceptions difficultés, échecs et rejets,
aider la personne par divers moyens a développerision plus objective I'aide a surmonter
la dépression.

D’autre notion de la littérature en « thérapie gtiga »nous viennent des principaux
attributs de la pensée: croyance, proposition, ctfonnel versus dysfonctionnel,
perception...etc. ce travail sur la thérapie cogait comportementale.

5
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Le systeme schématique serait composé de repréisarfarmée d’association entre
les éléments perceptifs, et les réponses corpsrelée I'individu de cette situation. Ces
représentations sont activées par un ensemble a®gaus automatique et implicite. Les
processus cognitifs « assimilation », « accommodati traitent l'information (stimuli) en
fonction des schémas cognitifs (représentation rosgas en mémoire a long terme) ce

traitement consiste a transformer et filtrer l'inf@tion pour aboutir a des événements
cognitifs (pensée et image mentale) qui interagisaeec le comportement moteur.

Les déficits cognitifs associés a la dépressiort sonvent considérés comme des
épiphénomenes de I'épisode dépressif.

Pourtant les données de la neuropsychologie cugniéi de I'imagerie cérébrale
tendent & montrer I'existence de dysfonctionnememetsroanatomiques et fonctionnels de
circuits neuronaux front-sous-corticaux. Ces dysfiemnements seraient a l'origine des
déficits cognitifs d'ordres mnésiques, décisionnelmotivation, attentionnels et
psychomoteurs observés dans la dépression. Ce ajactérise donc un état cognitif
pathologique est la présence d’'un schéma plus @sldpa fréquence et I'intensité de pensées
erronées d’émotion et de comportement en décalagese qui est normalement attendu sont
des témoins directe et observable d’'un fonctionmemmental pathologique.

Les theses cognitives sont cohérentes avec l'idédajdépression est pensée inexacte
et non pas une humeur incontrélable donc le thétepgintéresse plus au contenu dépressif
des pensées qu’aux éventuels facteurs émotionnels.

Apres toutes les lectures faites, soit sur lesagms qui tentent d’expliquer comment
la dépression survient-elle, ou de la démarchevaespour la prise en charge, au comment ce
trouble entrave les fonctions cognitives. Nous sitohs mener une recherche dans notre
région a savoir « Bejaia » sur une population raetrée dans des centres spécialisés de
protections des adolescen.$.P ainsi que dans les services psychiatriques, gggmtent
des désordres au niveau cognitif et voir si cel@agsocié avec leur trouble dépressif.

Pour cerner notre recherche qui porte sur la déjme®st ce qu’elle peut générer au
niveau du fonctionnement cognitif, d’'une autre fagui veut lier le versant affectif avec
celui des cognitions. Nous allons poser notre @mlel qui est le suivania dépression est-
elle conséquence de la perturbation des schémas cibids ?
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. Les hypothéses de la recherche :

On se basant sur les données conceptuelles etqhe€®rconcordantes avec la réalité
de notre theme de recherche, nous supposons legthkgps suivantes :

Hypothese générale :

Les personnes qui souffrent d’'une dépression amifgiativement des distorsions
cognitives perturbent la perception de leurs emvieznent, leurs futurs et de leurs soi.

Hypotheses opérationnelles :

1. Les sujets dépressifs ont des schémas cogritéfaat leurs perceptions de soi.
2. Les sujets dépressifs ont des visions négasivekeur avenir.

3. Les sujets dépressifs percoivent négativemens leovironnements.
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Définition des concepts clés :
Définition théorique :
La dépression :

« Etat morbide, plus au moins durables, caract@ssentiellement par la tristesse et
une diminution du tous et de I'énergie. L'anxiétas, découragé, le sujet déprimé est
incapable d’affronter la moindre difficulté. Il siine de son impression que ses facultés
intellectuelle, notamment I'attention et la mémosent dégradées. Le sentiment d’infériorité

qui ont résulte augmente encore sa mélancolieillar(fy.Nobert, 2003, P.79).
Cognition :

La cognition est l'acte de connaissance. Elle «tesidonc en [|'acquisition,
I'organisation et I'utilisation du savoir sur sdile monde extérieur. La psychologie cognitive

est I'étude de l'activité mentale dans ses relatiawvec la perception, les pensées et I'action.

Les phénomenes mentaux conscients et inconsciemtpegmettent a I'individu de
s’adapter aux stimuli internes et externes repitése son champ d’étude. Elle se centre sur
les processus mentaux les plus élaborés : la pelas@rise de décision, la perception et la
mémoire. (M.Cottraux, 2001, P.05).

Schéma :

Les schémas sont des représentations mentalegitdssiui résument et organisent
d'une fagon structurée des événements, des objets, situations ou des expériences
semblables, les schémas stockés en mémoire a ladegwme, permettant d’analyser, de

sélectionner, de structurer et d’'interpréter désrimations nouvelles.

lls servent donc en quelque sorte de modele, leegamur traiter I'information et diriger le

comportements.(www.wikipédia.Org/wiki/schéma. «éjogie cognitive »,18/05/2013)
Schéma cognitif :

« Ce sont des représentation non spécifiques mgasisées de I'expérience préalable
qui facilitent le rappel mnésique, mais en méme penentrainent des distorsions
systématigues des nouvelles constructions ment@ktse définition peut étre rapproché de

celle de Piaget (1964) pour qui un schéma est tiaetsre ou un processus qui sous-tend le
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comportement sensori-moteur et les activités mesitadmplexes et explique I'organisation et
la régularité des actes. Si I'on peut opposes aretment de I'information conscient a un
traitement de linformation inconscient, les schémaprésentent l'unité de bas de la
cognition inconsciente. (M. Blackburn&M.CottrauXQ@, P24, 25).

Définition opérationnelle.

La dépression : c’est |'état pathologique qui touche
l'individu sur tout les plans caractérisée par :
-fatigue
-tristesse intense
-anxiété
-faible estime de soi
- culpabilité
-ralentissement intellectuel
-penseées négatives
-altération de I'appétit
-incapacité d’éprouver du plaisir
-dégradation du sommeil
-symptémes psychomoteurs
- diminution de la concentration et de la mémoire.

Schémas cognitifs ce sont les distorsions cognitives que la persqmésente dans

un état dépressif.
-Perception négative.
- pessimisme

-le désespoir.



Problématique et hypothese de recherche

-surgénéralisation.
-maximalisation.

-minimalisation.
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Chapitre | la dépression

Préambule :

Lorsqu’on doit faire face a une maladie, un certambre de questions surgissent
inévitablement. Cette recherche permettra d'éwdfaircentaines préoccupations,
particulierement en ce qui concerne la dépresdloga dépression lorsque le sentiment
d’étre déprimé, triste, décourager de vie pergistprend d’avantage d’importance et finit par

avoir des répercussions sur la vie social.
1. Historique de la dépression :

Les phénoménes dépressifs ont été connus depupodigie le terme de lui-méme
parait XIXe siécle, il est emprunté au latin poésigner un passage du haut vers la bas, puis

il est devenu un terme géographique, désignaraibabment, I'affaissement d’'un terrain.

L’histoire de la dépression commence dans l'antiqgrecque, elle se caractérise par
une douleur morale dont I'aspect le plus manifestda tristesse (ocedia) on trouve par suite
le délire (mania), et la mélancolie considere comlmesource la plus ancienne de la
dépression. (A.Ehremberg, 1998, P.24).

L’emploi de terme « dépression »en psychopathologidate que de la seconde moitié
de XlXe siecle, il faudra attendre le XXe pour qule préfere au terme de « neurasthénie »
correspondant a l'identité décrite par Beard aat'éinis en 1969, et présentée comme une
«névrose de la vie moderne» en rapport avec lenatl et le genre de
vie.(E.Pewzner,2000,P88).

Au IXe siecle, Saint Jean Chrysostome parle de tasttia» comme effet du

déreglement et de la mollesse de I'ame sans treuld¢'entendement.

Rien na changé jusqu'a ®7siécle. La dépression perd dans la mélancolie,
’hypocondrie, le « vapeur » (trouble nerveux) ma&¥8 a bale, Johannes Hofer publier sa
dissertation de nostalgie pour d’écrirez un étangiété, insomnie, d’anorexie, de désespoir
de réveries douloureuses du pays : la « nostalgiest le « mal du pays » forme atténué de
souffrance dépressive. En 1733 George Cheyne ievienk spleen » (raye atrabilaire et

amoriste de I'humeur).

Au XIXe siécle Esquirol (1818) reprend dans sortdesur le suicide le spleen et la

nostalgie sont les considérer comme cause suffisadt P, Falret (1822) développe l'aidée
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d'une « faiblesse nerveuse » déférant de la mélien@n 1869, I'apparition de la « neure-

chimie »établit I'existence de formes dépressivssrittes de la mélancolie.

En France Charcot utilisera largement ce concepbmetribuera lui donner une assise
scientifique Kraepelin, dans son classement de E88gue, les formes de dépression citées
précédemment et distinctes de la mélancolie. Lmmate « dépression » (nom mélancolique)

voit officiellement le jour.

Les successeurs de Kremlin définiront diverses ésrmdans les années 20 on note
'apparition de formes dépressives distinctes demklancolie. (P. Armand, 2005, P.13,
14,15).

2. Définition de la dépression

On appelle la dépression un ensemble de syndromesngen commun la présence
simultanée de la plupart des manifestations sudgantristesse extréme et plongée, repli sur
soi et perte d’intérét pour ce qui intéressait aayent la personne, vision négative et
pessimiste de soi- méme , souvent accompagnéeed’idi& culpabilité et auto-accusation es

troubles de I'attention et de la concentration $mguent.

A ces symptdmes purement psychologiques, se steag@sez souvent un ensemble de
perturbations de la vie végétative qu'on appalsyindrome somatique, et qui comprend des
troubles de [l'appétit et du sommeil, qu'un ralesgiment psychomoteur, souvent
accompagneés d’une fatigabilité importante. (D.R€1003, p 225).

2.1. Selon le dictionnaire de la psychologie :

La dépression est un état morbide, plus durablectéxisé essentiellement, par la
tristesse et une diminution du tonus de I'énergiieuse, las, découragé, le sujet déprimé
est incapable d’affronter la moindre difficulté sbbuffre de son impuissance et a I'impression
gue ses facultés intellectuelles, notamment I'attanet la mémoire, sont dégradées. Le
sentiment d’infériorité qui en résulte augmentecea sa mélancolie. (Sillamy, N, 2003,
P79).

2.2. Selon le vocabulaire de la santé mentale :

La dépression est un trouble de I'humeur caraéeéripar un état de tristesse

pathologique, de douleur morale, de pessimisme,déealorisation de soi méme, de
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désintérét, d'anxiété associée a un ralentissemsypthomoteur (bradypsychie, akinésie,
aboulie ...).Il existe de nombreuses formes de démeselon I'aspect clinique (intensité de
lanxiété, répondérance des symptbmes somatiqué, masqué) ou selon ['étiologie

(dépression psychogéne, somatogéne).

2.3. selon le dictionnaire de la psychanalyse :

« Modification profonde de I'humeur dans le senslaléristesse et de la souffrance
morale, corrélative d’un désinvestissement deadotivité » (R.Chemama, 2003, P91-92).

La dépression, se présente comme une caractéedliglia nature humaine, depuis la
tristesse passageére qui peut arriver a chacun ds, pasqu’a la dépression profonde. En
générale, la dépression pour tait se définir comnmeesituation de tristesse pathologique qui
est accompagnée par une baisse considérable dmesaintle valeur personnelle et par la
douloureuse prise de conscience du ralentissenesnbpirations mentales psychomotrice et
organiques. (Robert&Lamontagne.1977), la dépressgmn définit surtout par ses
manifestations psychologique comportementales,itegret biologique.

3. Les symptdmes centraux de la dépression :

La nécessité de distinguer I'hnumeur dépressive almndes symptomes dépressifs est
particulierement importantes parce que qu’elle aamséequences graves sur la pratique, sur
la psychothérapie et sur la psychopharmacologie syeptémes dépressif sont souvent liés a
des douleurs somatiques ou un déclin psycholog&tusocial et peuvent constituer des
réactions a des expériences personnelles par ezenmtesse, deuil, a des situations sociales
et économiques contrariantes par exemple (racig@aeayreté) ou encore a des affections

organiques.

Les personnes qui présentent des symptémes dépressisouvent besoin d’'une
surveillance cliniqgue, méme si elles ne remplispastles criteres d’un trouble dépressif.
(G.Kleftras, 2004, p20).

Pour pouvoir parler de dépression, donc de malddaut que ces perturbations de I’humeur

soient multiples et bien caractérisées :

-qu’elle manifeste de fagcon (quasi) permanente @einghe periode supérieure a deux

semaines.
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-gqu’elles entrainent une géne importante dans uplusieurs domaines de la vie quotidienne

(difficulté ou incapacité de se lever, d’aller & sravail, de sortir faire ses courses....).
3.1. Syndrome dépressif :

Le syndrome dépressif comprend un ensemble de éymegtdont deux sont essentiels car il

suffise a poser le diagnostic : 'humeur dépressiva perte de I'élan vital.
3.2. L’humeur dépressive :

L’humeur dépressive n’est pas une simple tristdss@essimisme impregne I'ensemble de la

vie mentale du déprimé. Il existe une véritableldoumorale.

L’humeur dépressive s’exprime généralement suldie pomportemental, notamment au
niveau de la mimique, le facies est triste. L’humggpressive ne se maintien généralement

pas en permanence lors d’un état dépressif.
3.3. La perte de I'élan vital :
Elle comporte plusieurs dimensions :

-sur le plan moteur, le ralentissement touche dgobant 'ensemble de la mobilité corporelle
et notamment la démarche, la mimique, le débitaleria voix est monotone : le discours
guantitativement pauvre... le ralentissement psy@hapitraduit par une altération des
fonctions cognitives, plus particulierement celle mécessite un effort.

-des informations au profit des donnés congruedt@se humeur.

-I'asthénie dépressive constitue également une igépertante pour malade contrairement a
la simple fatigue, elle se caractérise par une dante matinale (difficulté de se lever) et par

le fait qu’elle n’est guére améliorée par le repos.

Enfin la notion de perte de I'élan vitale montremcoent le déprimé se révélait incapable de

se projeter dans I'avenir et d’anticiper son future
4. Les symptomes non spécifiques :

Les symptomes somatiques sont assez variableslsslonltures. Dans les pays occidentaux
dites développés, ils sont largement dominés paptexie et ses conséquences :

Perte de poids,...etc. Les autres symptdmes somatanieine importance moindre :
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Hypotension, bradycardie, tendance lipothimique.

Les troubles sexuelles, dont le déterminisme ppha#t complexe car trés lié a la perte
de I'élan vital sont trés fréquents : diminutionakisir, impuissance, frigidite.

Certains type de douleurs sont également souvesatrad (céphalées...) leur rapport avec la

dépression actuellement reste mal expliqué.
5. Les symptdmes de la dépression :

La dépression entraine un «ralentissement »daots tkes registres de la vie
guotidienne. L'état dépressif se caractérise parsgeptdémes psychiques, comportementaux,

physique.

5.1.Les symptomes psychiques :
Certains symptémes psychiques sont fréequemmentiassau syndrome dépressif :

- un ralentissement psychique est douloureusemesgmggpar la personne qui n'arrive pas
a penser d’'une maniere claire c'est-a-dire avaer pgnsée limitée, la difficulté a réaliser
ou a exprimer. Ces manifestations sont considéréesne dépressives lorsqu’ils ne sont
pas provoqués par un trouble somatique ou un attneble psychique. Il peut s’agir de
différents niveaux :(J-LPedinielli&A. Bernoussi, @R P.26).

- un certain degré d'irritabilité et d'impulsivité : le sujet peut devenir impulsif, irritable,
violent, hostile. Ces signes peuvent apparaitroraintales premieres manifestations
dépressives.

- Tristesse intense I'humeur dépressif est un des symptémes cléadéépression et
s’apparente a une tristesse intense. Ce sentineetnistesse devient le filtre par lequel le
dépressif voit le monde : il rumine échec et fraison.

- perte de plaisir et d'intérét: la personne déprimée ne ressent plus de p{aigrédonie)

a la réalisation d’activités considérées commeefnis plaisantes et agréable. De méme,
I'intérét pour son apparence physique peut s’eserme dépressif se « laisse aller ».

- dévalorisation et culpabilité: le sentiment de dévalorisation peut étre interGe
sentiment est souvent accompagné d’'une culpalid#éé la dépression elle-méme.

- isolement et pleure: le dépressif devient soit indifférent a son endge, soit irritable et
colérigue. Les sentiments de tristesse, d’ennunéonhau dépressif une impression qu’il

n'est plus utile a rien. Un sentiment aggravé parnfar I'incompréhension des proches,
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qui peut l'amener a s'isoler progressivement.lesupd peuvent étre fréquents et
difficilement contrélable.

-'anxiété : une dimension anxieuse est associée a un bohrealtétats dépressif.

L’'anxiété est un symptdme fréquent en cas de dgipresUne peur sans cause évidente
s’exprime aussi bien dans le corps (boule dan®igegy géne pour respirer ..... ). Que dans la
téte (peur « flottante », rumination....).

-hypersensibilité émotionnelle les personnes réagissent avec une grande sid@sanix

situations de la vie quotidienne elles peuvent raVonpression d’étre vide, de ne plus

éprouver d’émotion. (INPES, ka dépression en savoir plus pour en sortlbid. P13).

5.2.les symptdémes comportementaux
Excitation, le facies est triste, la position dupsoexprime le découragement. En plus

ralentissement psychomoteur, pensées et discauss fgeurs, tentatives de suicide.

- sensation de fatigue et perte d’énergieles dépressifs se sentent souvent tres fatigjses.
s’accompagnent d’'un manque d’énergie, ils ont uffecwté a commencer une activité et

souvent ne peuvent pas la terminé.

- Excitation : les personnes dépressives présentent une agittcessive, un événement, ils

bougent constamment ils remuent leurs mains cestéstn’offrent aucun soulagement.

- diminution du désir sexuel: la perte de l'intérét pour l'activité sexuel,ysdes cas des
hommes on parle du trouble de I'érection, il e&¢ la I'épuisement et a la perte générale du
plaisir pour les activités habituelle qui caradéries dépressifs. (G. Kleftaras, P. 32)

5.3.les symptbmes qui sont en rapport avec les &tiles envers soi-méme et

'environnement :

Auto-accusation, faible estime de soi, sentimentadsitude, de désespoir, pessimisme,
idée de mort et de suicide.

5.4.les symptomes d’affaiblissement cognitif :

-diminution de I'aptitude a penser et difficulté ciencentration.

-les idées de mort et de suicideles dépressifs représentent des idées récesrdetmort et
de suicide : ils disent souvent : « je n'ai pasalson de vivre », « je voudrais étre mort ». Le
suicide constitue la complication la plus dangesedss la dépression, beaucoup de ceux qui

essaient de se suicider parlent de leurs intentivast de le passage a I'acte.
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-le ralentissement intellectuet un dépressif devient difficile de réfléchir, daar
limpression que la téte est vide, que le mondedesenu trop compliqué, il faut faire un
effort pour accomplir des taches jusqu’alors, €etiiaient naturellement, sans y penser.
-diminution de l'attention, de la concentration et c& la mémoire: fixer son attention, ne
pas se laisser distraire, retenir ce qu’on vierltrde...etc. ces taches deviennent trés difficiles

a accomplir lorsque I'on souffre de dépression.

5.5.les symptémes physiques
La dépression peut s’accompagner de douleurs (rdautéte, souffrance dans les
articulations probléemes digestifs....etc.) et de gments de certains indicateurs ou
fonctions du corps (tension artérielle, perturbato interruption des regles....).
On peut conclure que les conséquences de ces syeptdépressifs sur le fonctionnement
guotidien de la personne sont considérable, toleteselations sont affectées : au sein du

couple et de la famille, avec les amis, dans leempprofessionnel.

6. les formes de la dépression
Il n’existe pas une mais plusieurs formes de dé&pyasChaque type a ses spécificités, ses
facteurs de risque et ses traitements tour d’horides différents syndromes dépressifs,
chaque forme de dépression touche des personmfésedibs et nécessite un traitement
adapté.
6.1.La forme mélancolique:

Il s’agit d’'une dépression ou l'intensité eststrignportante, dans cette forme de
dépression les signes sont poussés a I'extrénes. [peuvent parfois étre accompagnée d’un
véritable délire avec des hallucinations auditives,délire le plus classique dans les
dépressions mélancolique est le syndrome de (Qotardassocie des themes de négation
d'organe («je n'ai plus destomac »), de négatide soi, de négation du monde,
d'immortalité (« je vais vivre éternellement pooufrir »).

On distingue classiquement a partir de KRAEPELIN :

- la mélancolie délirante: on retrouve dans cettemé des idées délirantes, des
constructions imaginaires avec des themes de dlitpalles idées hypocondriaques et
méme des idées de persécution dont le malade raitd@mien-fondé.

La mélancolie anxieuse : c’est la forme dont laspene développe des comportements
d’agitation des débordements émotionnels, un ristpiesuicide chargé de potentialité par
anxiété.
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- La mélancolie stuporeuse : I'inhibition de I'act&imotrice et de la mimique, interrompue
toutefois par des brusques passages a l'acte.

- La mélancolie simple : la symptomatologie est dundm mais dans laquelle manifestent
des signes spécifiques : ralentissement, perte ikgséts et du dégolt de vivre,
insomnie,...etc. (J-L Pedinielli& A. Bernoussi.P.37).

- la dépression saisonniere :

- La dépression saisonniere est un trouble dépressifirent. Les épisodes dépressives
surviennent de facon répétitive en automne et hg@méralement les épisodes débutent a
I'hiver et guérissent spontanément au printempssqiientre les mois de septembre et de
mars, il se caractérise par I'absence d’énergie.

- Notons que la dépression saisonniere est sousadiniguée par les généralistes et souvent
confondue avec une dépression classique et celdqexpen particulier le pie la

consommation saisonniéere d’antidépresseur.

6.2.trouble bipolaire ou maniaco-dépressive :

- Des épisodes dépressifs peuvent aussi survenir ldacedre d’'un trouble de I’humeur
appelé trouble bipolaire ou maniaco-dépressive.

- Dans ce cadre I'épisode dépressif peut précédesudwre un « épisode maniaque »
période de surexcitation et d’euphorie excessiveegti une forme «inversée » de la
dépression.

- Au cours de cet épisode, le ralentissement dépresisiemplacé par de I'excitation et de
I'agitation, le pessimisme et la tristesse fontcpla un optimisme irréaliste. La personne
est envahie par un besoin excessif de parler, dgdvo

- La personne ne ressent plus le besoin de dornpewtdans certains cas avoir des idées
délirantes, des attitudes déplacées susceptiblestrdiner des dégats considérables

pouvant persister méme apres la guérison.(www.psighyporumactif.org/t13).

6.3. dépression réactionnelle :

- La dépression réactionnelle (ou psychogéene) estouble fréquent « déclenché » par un
evenement spécifique ou par 'accumulation d’umsitan psychique.
- Au cours de telle dépression, on constate une huineste, morose avec des pleurs

fréquents. Cette humeur est souvent aggravée e fiournée.
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- Latristesse est sensible aux stimulations dedigaige dans cette forme de dépression on
constate souvent une dévalorisation de soi, madgum®nfiance, une grande anxiété, une
fatigue permanente et un sentiment d’inutilité dettle sujet est habituel d’avoir des

conduites d’échec.

7. les causes de la dépression :

- Une seule raison ne suffit pas a provoquer uneed8mn, souvent différents facteurs
contribuent.

- Il n'existe pas de cause bien définie expliguantirgooi une personne devienne
dépressive. Dans certains cas aucune raison apparest a I' origine de la dépression,
alors que dans d’autres elle peut étre provoquéarpavenement spécifique ou stressant.

- Lorigine exacte de la dépression n'ait pas étéraaent décelée, les recherches ont
démontrés qu’elle pourrait étre due, dans de nombras, a une déficience on un
déséquilibre de la sérotonine, substance chimigumsvant dans le cerveau.

7.1. les facteurs biologiques :

- La survenue des symptdomes de la dépression est diéene perturbation du
fonctionnement cérébral. C’est bien le fonctionnetrdu cerveau qui est atteint, non sa
structure.

- Cette distinction est importante car elle permebiéa comprendre que cette maladie peut
étre réversible.

- Ce dysfonctionnement du cerveau se traduit notarhman des anomalies dans la
fabrication, la transmission et la régulation dertaines substances chimiques
(neuromédiateurs).

- Mais il est difficile de savoir si ces anomaliesisla cause initiale ou bien la conséquence
de la dépression, la correction et la restauratthn bon fonctionnement des
neuromédiateurs sont indispensable, c'est la mabei fonction des meédicaments

antidépresseur.

7.2.les facteurs psychologiques :

- Les mécanismes psychologiques particuliers sonledget de perte, conflit moraux,

croyances négatives, mauvaise estime de soi.
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Certains de ces mécanismes trouvent leurs origine tenfance (le plus en moins bonne
gualité des premieres relations avec les parem&nipres expeérience associées a un
sentiment de perte, de solitude, d'impuissancesutigabilité ou de honte...etc.), d’autres
peuvent étre liés a des éléments plus actuelsnfatisme, deuils liés a la perte d’'une
image de soi).

Certains styles de comportement (sur les planienteel, émotionnel, relationnel), ainsi
gue certains modes de défense psychologiques petaeoriser I'émergence et le
maintien d’'une dépression. Ainsi, certaines perssrsouffrant de dépression expriment
des croyances négatives ou n’envisagent que dsgqutives pessimistes, a la fois pour le

monde qui les entoure et pour elles-mémes.

7.3.Les facteurs liés a I'environnement social eamilial :

Certains événements de la vie tres perturbants@tresse excessif et permanent peuvent
favoriser I'apparition d’'une dépression. Par exemfd mort d’'un étre cher, la perte d’'un
travail, une rupture affective, des conflits famnilk ou sociaux, une maladie...etc.

- En plus des facteurs précipitant et des factdaersisque, la présence ou lI'absence de
facteurs de protection dans I'environnement deel@sgnne peut aussi jouer un role. Par
des activités personnelles intéressantes peuvetdger de la dépression ou favoriser la
guérison. A l'inverse, I'absence de ces facteurt feiliter I'apparition de la dépression.

(www.psymunich.porumactif.org/t13)

8. Les différentes approches de la dépression :

8.1. La dépression selon les psychanalystes :

Pendant longtemps, la psychanalyse a porté peuerdt aux aspects pathologiques de

la dépression, I'attention étant retenue ailleuss ges symptbmes moins complexes et

fréguemment retrouvés dans les névroses, telBajqu@été, les phobies et les obsessions.

Depuis 1911 et a la suite d’Abraham qui, le premier sujet, on a assisté au

développement d'une compréhension dynamique dets étarmaux de chagrin, de

dépression, de deuil et de la douleur.

Deuil et mélancolie d8.FREUD (1915) : la dépression est sous tendue par une per

un processus de deuil a élaborer. L’écrit de Fr@elil et mélancolie) daté de 1915
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n'explique pas la mélancolie. Cette comparaisorutéépar une affirmation selon laquelle le
deuil est une « réaction a la perte d’'une persameée ou d’'une abstraction mise a sa place :

la partie, la liberté, un idéal », de ce fait «ltauleur est la réaction propre a la perte d’objet »

Ainsi, il est difficile pour le Moi de faire détaehd’'un objet massivement investi par la
libido cette méme composante. La disparition déjébinvesti entrainera une réaction de

repli, de solitude et d’anéantissement. (J.Pedi®i&! Bernoussi, 2005, P.78)

Selon Freud la dépression est assimilable & urte pabjet, il est vrais que rien ne
ressemble plus a une dépression qu’un état de. deuidéprimé éprouve outre la tristesse un
sentiment de culpabilité qui exprimerait la tyrandu surmoi (instance morale)
consécutivement a l'interjection destructive deébja d’amour. Ainsi pouvaient s’expliquer

I'auto- agressivité et le risque suicidaire. (wwatedépressif.com, 21/01/2013,18h.57mn).

Mélanie Klein «la position dépressive » : elleraaluit la notion de position schizo-
paranoide a laquelle succéde la position dépredsigst probable que le deuil vécu par M.
Klein du a la mort accidentelle de son fils (19a4pvorisé la découverte et I'exploration de

la « position dépressive ».

Dans la « position dépressive », le nourrissor, éoustructurant et organisant son moi,
va se trouver dans une double confrontation, dijper, la conquéte et I'identification a un
objet idéal et, d’autre part, la menace d’'un masnadijet pour lui-méme et son objet idéal.
L'importance de cette évolution est soulignée par K¥ein : « d’'une relation a un objet
partiel, on passe de la relation a un objet competfranchissant cette étape, le moi atteint
une nouvelle position, qui donne son assise auatgn que I'on appelle perte de I'objet. En
effet, la perte de I'objet ne peut étre resserti®roe une perte totale avant que celui-ci ne

soit aimé comme un objet total ».

La différence fondamentale entre le deuil normdéateuil pathologique réside dans le
fait que celui qui rate le travail de deuil n’a gasétablir lors de sa premiere enfance ses bons
objets internes et ne peut se sentir en sécurits dan monde intérieur. La position
dépressive n'est pas surmontée induisant une absbéiablissement de bons objets dans le

monde interne du sujet.

C’est la mélancolie qui pour M. Klein est une figa a I'érotisme oral en référence a

K.Abraham, qui représente un non dépassement tie pesition dépressive. Le sentiment
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d’avoir perdu l'objet ou ses aspects, couplés gésagnation intérieure, marque le point de

départ de I'affect dépressif et I'installation adpterme d’'une sensibilité dépressive.

Complétent les conceptions freudiennes, M.klein tneogue toute douleur provoquée
par une expeérience traumatisante et engageantbigggment et émotionnellement réactive

la position dépressive.

Nombres d’auteurs utiliseront les concepts Kleisigmour penser le deuil et la
dépression. Se fondant sur Klein, bibring, par elempense que la dépression comme
I'anxiété proviennent des réactions de base du Moi.

Le déprimé via son Moi est incapable d’affrontectese. Par crise, il faut entendre la
perte potentielle de I'objet et par traumatismpdéae de I'objet.

L'état de détresse sera donc un état durable de gabjet. Le sujet revit un stade du
Moi mais caractérisé par I'impuissance de le décedale l'intégrer. Le sujet se retrouve
dans un état structural du Moi, un état de détresse et ressenti en situation infantile.
(J.Pedinielli&A. Bernoussi, 2005, P.84, P.88-89).

8.2. La dépression selon la théorie comportemenial

Les comportementalistes, tel Teasdale, pensentl'opgividu déprimé s’est trouve
brusquement confronté a des stimuli réactivantuémément douloureux connu dans le passé.

La dimension sociale de la dépression a été étydiékes comportementalistes.

Le déclenchement de la crise dépressive est &hatta la modification du régime
pulsionnel et défensif. Cette modification équivautne détérioration de la relation du sujet a
l'objet ou a son image. La crise dépressive sdaitsuite logique a cette perde de

représentation et d’intégration de 'amour port®@jet.

Les événements susceptibles de déclencher unégtiassif sont, en dehors du deuil, de
I'échec d’'une relation ou des relations de solitoded’exil, considérés comme des facteurs
prédisposant. Akiskal les nomme «tresseurs psydmmsx ». Ces événements prennent

'apparat de marqueur temporel.

Ces marqueurs déclenchant peuvent aussi étre minerdune dépression dite
réactionnelle définie comme un « un syndrome difrdorsqu’il apparait en liaison causale

étroite avec un événement psychologique traumatigaiil a une durée relativement courte,
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et lorsque les préoccupations du sujet restentréms sur la cause psychologique qui a
motivé I'état dépressif ». Le tableau clinique dtte dépression s’illustre par I'asthénie, la

tristesse, la sensation de se vider, I'auto regrath’'anxiéte.

8.3. La dépression selon la théorie cognitive

Cette théorie est développée par le psychiatreiean@rAaron Beck qui décrit le sujet
dépressif comme possédant des schémas cognitifldygtonctionnent. C’est un héritage de
son enfance. C’est une fragilité prédisposant #ahf un type futur de représentations et de
réactions provoquant immanquablement un traitemeobh-conforme et négatif des
informations.

Par conséquent I'inadéquation entre ce qui estupeéce qui est ressenti est interprété
de maniere erronée et négative par le sujet. Leedsjon serait en fait un mauvais traitement
de linformation, une mauvaise résolution d'équasioaffectives environnementales et
interpersonnelles. Le sujet dépressif se « madtsaien traitant I'information de maniére

erronée.

Le sujet dépressif a des pensées négatives repstdgui tendent vers I'automatisation
débouchant sur des images mentales imprégnées delvémas dépressogenes. Le discours
intérieur du dépressif est un mélange de pessim@nue pensées noires construit sur des
représentations et images mentales perturbatrazdgyrs aspects lugubre et sans espoir.

Selon Beck, ces images et représentations seisi&diti par une trilogie : le sujet, son
environnement et son avenir. Le sujet tout d’als@rgercoit et s’estime comme inconsistant,
incapable et sans valeur (« je ne vaux rien »Jad®n milieu socioprofessionnel et familial
lui parait incomprehensible et loin de ses préoatiops présentes (« tout va mal »), quant a
ses projets et leurs constructions sont dans upagse insurmontable (« le futur est sans
espoir »). ((J.Pedinielli&A. Bernoussi, 2005, P1118).

8.4. La dépression selon les théories pharmacologiques :

Plusieurs constats cliniques laissent supposeristexce potentielle de facteurs
biologiques a l'origine du déclenchement des tresldépressifs. Notamment, les auteurs
s’appuient sur le déclenchement parfois inexplieald ces troubles au regard de facteurs
psychologiques ou situationnels, sur la réguladi&s rechutes, sur l'occurrence des
symptémes suite & un traitement médicamenteux desamaladies impliquant le systeme

endocrinien, ou encor sur 'amélioration de I'humebservée a la prise d’antidépresseurs.
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Parmi les nombreuses théories explicatives exesamcelles étant a ce jour le mieux
étayées impliquent des perturbations au niveatadeahsmission chimique. En particulier,
deux neurotransmetteurs impliqués dans la fondiigmique seraient présents en nombre
insuffisant, la sérotonine et la noradrénaline. YDdwypothéses ont été formulées pour
expliquer cette insuffisance. Tandis que la preenigrplique une perturbation de I'activité
des neurotransmetteurs, la seconde évoque une Bmamaniveau des récepteurs poste-

synaptiques.

Notons cependant que les études ne permettentllantaat pas de déterminer les
perturbations observées au niveau de ces neurotedigsirs constituent une cause ou une
conséquence de I'humeur dépressive. Néanmoingaiésments pharmacologiques prescrits
semblent avoir un effet sur ’humeur. (J.Ledriz@11, P.28).

9. Implications pour le diagnostic :

La conception des troubles de 'lhumeur adoptéeespond a un véritable enjeu.
En effet, derniére cette question se pose celldiagnostic. A ce jour, deux classifications
sont couramment utilisées par les chercheurs &tierss : la classification internationale des
maladies (CIM) et le Diagnostic and StatisticalMan(DSM). Toutes deux privilégient une
approche catégorielle des maladies. La CIM eatelleinent éditée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et regroupe I'ensemble tdoubles somatiques et psychiques.
La 10éme édition de cette classification, la CIM-t6de par exemple I'épisode dépressif
F32, qu’elle distingue du trouble dysthymique (A34Voici un exemple de la fagon dont la
catégorisation est effectuée :

F= Catégorie « Trouble mentaux et du comportement »
3= Sous-catégorie « Trouble de 'hnumeur »
2= Sous-catégorie « Episode dépressif »

En particulier, elle propose une graduation derévitg de la dépression en fonction du
nombre et du type de symptdomes présents. Cetteaiad résulte en plusieurs catégories de
dépression, les épisodes dépressifs légers, mogémates sans symptomes psychotiques et
séveres avec symptomes psychotiques. Elle distirgjnsi les dépressions de types
névrotiques de celles de type psychotique.

On distingue les troubles dépressifs des troubijesldires. Les troubles bipolaires regroupent

les troubles bipolaires | et Il, dont le diagnosii&cessite la présence d’épisodes dépressifs,
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maniaques, hypomaniaque ou mixtes, ainsi que tebles cyclothymiques ne remplissant

pas les conditions diagnostiques précédentesnstaliant davantage dans le temps.

Les troubles dépressifs peuvent prendre la forrum drouble dépressif majeur,
egalement appelé trouble dépressif unipolaire, ‘an ttouble dysthémique. Tandis que le
premier nécessite la présence d’'un épisode déprewst-a-dire au moins cing des neufs
symptomes présentés ci-dessous pendant au moirssgmoiaines, le second est moins sévere
(présence de deux symptébmes parmi six) et plushafue. L'encadré 1 présente les criteres

actuellement en vigueur dans le diagnostic ded@ge dépressif majeur.

9.1. Criteres diagnostics de I'épisode dépressif near issus du DSM-IV-TR (APA,
2003).

A. Au moins cing des symptémes suivants doivent adg@rprésents pendant une méme
période d’'une durée de deux semaines et avoirgept& un changement par rapport
au fonctionnement antérieur ; au moins un des symes$ est soit (1) une humeur
dépressive, soit (2) une perte d’'intérét ou desplai

(1) humeur dépressive présente pratiguement touteitage, presque tous les jours

(2) diminution marquée de lintérét ou du plaisir pamutes ou presque toutes les
activités pratiquement toute la journée, presqus tes jours

(3) perte ou gain de poids significatif en I'absence régime, ou diminution ou
augmentation de I'appétit presque tout les jours

(4) insomnie ou hypersomnie presque tous les jours

(5) agitation ou ralentissement psychomoteur presqueléojour

(6) fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours

(7) sentiment de dévalorisation ou de culpabilité esiwesou inapproprié presque tous les
jours

(8) diminution de I'aptitude a penser ou a se concertteindécision presque tous les
jours

(9) pensées de mort récurrentes, idées suicidairegreétes sans plan précis ou tentative
de suicide ou plan précis pour se suicider

B.les symptdmes ne répondent pas aux criteres d@pisixte

C.les symptémes induisent une souffrance cliniquérsigmificative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans désudiomaines importants
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D. les symptdbmes ne sont pas imputables aux effeysiglogiques directs d'une

substance ou d’une affection médicale générale

E. les symptdmes ne sont pas mieux expliqués pdeuih (Ibid., P18).
10. Les traitements :

10.1.Les traitements médicamenteux

Toutes les molécules antidépressives présententefiicacité comparable. Le risque
d’accumulation de ces produits et de leurs métwsokxpose toute fois le sujet a des effets
indésirables plus fréquents et plus marqués. Lexat®la molécule est fonction de son profil
pharmacologique, de ses effets adverses et del&ance. La prescription d’'un séroto-
ninerique, en premiere intention est rendue aiséd'ghsence d’effets anti cholinergiques et
parce qu’ils n'exposent pas au risque d’hypotensidhostatique des tricycliques par contre
les effets secondaire sont digestives (nauséesgxaq.).

Les sensations d'irritabilité, les tremblementagitation et 'insomnie sont également a
surveiller. Leur effets indésirables sont bien aonrda sécheresse buccale, constipation,

rétention urinaire sur obstacle, hypotension,...
10.2. La sismothérapie :

La cure de sismothérapie, ou d’éléctrocon-vulsigmdpie.est indiquée dans les formes
meélancolique on dans les formes avec repli engaenhdree réduction alimentaire marquer, par
un choc électrique de faible ampérage, une crigaitizde généralisée, la manceuvre étant

répétée tons les deux jours.

L’efficacité est généralement obtenue apres unie si&r 3 a 9 chocs électriqgues. On
estime que la guérison est consolidée apres une w#ale de 12 chocs. Ce traitement
présente un intérét incontestable du fait de saitapl’action et de la fréequence des tableaux
compliqués chez les sujets ageés. Il peut étre andgjué en cas de résistance a plusieurs
traitements anti dépresseurs bien conduits. |l sgpeurtout au risque de syndrome

confusionnel postcritique, plus élevé que cheslgsts jeunes.

Selon I'avis du spécialiste, la sismothérapie seulen cas de résistance au traitement et plus
spécialement pour les dépressions avec des idéentds, I'adynamie marquée, I'agitation

importante.
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10.3. Autres types de prise en charge :
10.3.1. Stratégies psychosociales :

La mise en place d’'aide a domicile d’incitationréeparticipation social familiale on de
voisinage font perte de la stratégie thérapeutique.

L’efficacité de ce type de socialisation a été égalen termes de santé objective et

subjective, mais insuffisamment en ce qui concepgeifiguement la dépression.
10.3.2.Les prises en charges psychothérapiques :

Elles ont démontrées leur efficacité, mais sordrmant mises en place. Les indications
sont les mémes que chez l'adulte : elles sont @gser en cas d’échec du traitement
chimiothérapique, en cas de contre-indication de traitements, au en cas d'effets
secondaires trop importants. Les indications peéfiglles sont les états dépressifs |égers a

modérés.

Cependant, associées aux traitements chimiques eslleméliorent le résultat, surtout

en prévenant les récurrences.

Pour leur mise en place elle nécessite 'adhésiola ghersonne et quelques fois de son
entourage familiale. Les techniques psychothéragpees les plus utilisées sont les thérapies
de soutien, qui sont basées sur une relation déaoce a partir d’'une vision réaliste des
objectifs a atteindre et des possibilités. Cettpraghe peut aider le patient a accepter la
diminution de ses capacités liées a I'age.

Elles sont surtout centrées sur « l'ici et maintgnadans un but pragmatique et pour
aider la personne a faire face aux difficultés eléts. Elles donnent des informations sur le
fonctionnement dépressif, aident la personne anregitre et accepter le fait douloureux.
L’objectif est la modification des symptomes et desduites. Il faut souligner l'intérét des
psychothérapies cognitives, basées sur le prirdggeidées négatives vis-a-vis de soi méme,

du monde environnant ou du futur.

Le thérapeute identifie avec le patient les situetiresponsables de sentiment négatif
et dépressif et l'aide a y substituer des pensésgiyes réalistes, tout en reconnaissant
l'authenticité de I'affect dépressif.la qualité terelation médecin-patient est essentiel au

succes de la prise en charge.
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La voie est étroite pour le patient entre une nadidiation excessive de la dépression

et la banalisation de la prise de psychotrope.
10.4. Objectifs du traitement:
La modification des symptomes et des conduites :

- restaurer 'lhumeur

- retrouver un sommeil de qualité

- reprendre des activités sociales et améliorer $ditgude la vie.
- Faire a nouveau les projets

- Mais aussi diminuer les codts de santé et de n@rali

Ou plus simplement :

- diminuer les symptémes de la dépression
- réduire le risque de rechute

- prévenir le raptus suicidaire. (corpus de Gérig@00), les états dépressifs du sujet)

Synthese:

Le phénoméne de dépression exposera un certainraataldébat toujours en vigueur,
concernant notamment la délimitation ainsi queféeseurs étiologiques et le maintien de

symptomes dépressifs.

Plusieurs cognitions seront ainsi présentées éhaeps dans leur contexte théorique

d’origine.
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Chapitre II : le fonctionnement cognitif chez le dépressif

Section [: le fonctionnement cognitif

Préambule

La pensée dépressive s’enracinerait daesstructure cognitive profonde, qui trouve sa
traduction superficielle dans les erreurs logidueur dominateur commun est de produire des
interprétations exagérément lugubres de I'expéeiegcue. Ces structures sont activées par des
evénements (pertes, deuils, échecs, rejets, sipeaetc.) Et aboutissent a des pensées

négatives.

1. apercu historique :

Le concept de schéma existe depuis 1982 ks travaux de Bartlette. Il a été fortement
utilisé dans la théorie de Piaget, dans laquellsclema représente un construit central sur le
développement des connaissances chez I'enfantesamiant une structure ou un processus
dirigeant le traitement de I'information et I'acgition des connaissances.

Dans des années 70, le développement de la psgobatognitive a intégré le concept de
schéma pour expliquer le fonctionnement de la mémailong terme, notamment apres les
travaux de Neisser (1976). Les chercheurs clingcienthéoriciens travaillant en psychologie
clinique ont également utilisé la notion de sch@uale structures équivalentes a partir de cette
époque, car ce concept propose une facon de codiprest d’intégrer I'ensemble des
comportements, des cognitions et des réactionsques et émotionnelles, formant les tous les
autres qui se sont intéressés a la thérapie cegrstbnt d’accord pour reconnaitre le cadre
théorique de schéma dysfonctionnel dans la gengséroubles émotionnel. Ce qui différencie
les auteurs, ce sont plutot les stratégies thétigpes. (J.Ledrich,2011,P47).

2. définition le terme cognition :

La cognition est I'acte de connaissance elle ctmsienc en I'acquisition, I'organisation et
I'utilisation du savoir sur soi et le monde extériela psychologie cognitive est I'étude de
I'activité mentale dans ses relations avec la e, les pensées et I'action.

Les phénoméenes mentaux conscients et inconscienpegnettent a I'individu de s’adapter aux
stimuli internes et externes représentent son champ @€tttk se centre sur les processus
mentaux les plus élaborés : la pensée, la prisidsion, la perception et la mémaoire.

En particulier, la psychologie cognitiveudie le traitement de l'information. Celle-ci

s’effectue par I'intermédiaire de schémas mentamonscients situés dans la mémoire a long
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terme. Les schémas sont des entités organiséesmjiennent a un moment donné tout le savoir
d'un individu sur lui-méme et le monde : ils guitidattention, et la perception sélective des
stimuli environnementaux. Les schémas peuvent @&finis comme des représentations
organisées de I'expérience préalable qui facilitemappel des souvenirs. Mais en méme temps,
ils entrainent des déformations systématiques geefeeption, de I'attention, et assimilent les
nouvelles constructions mentales en les rendantpabbles a celles qui existent déja. lls
représentent donc le poids du passé sur I'averimdiévidu. (J.Cottraux, 2001, p5).

3. Origine et genése des schémas cognitifs :

Les propos de Beck sont trés limités quaund explications sur la genese des schémas. |l
propose simplement que les schémas dysfonctiorseelsonstruisent tres tét dans la vie par
rapport a des événements de vie auxquels les dhudivgont confrontés, et s'élaboreraient par sur-
apprentissage au fil des expériences de la vidrakvidu. Beck (1985) suppose qu'a l'origine,
les premiers événements sont interprétés autoneatigot par la structure cognitive qui est en
place de maniére innée, et tendent a modifier -cell&nsuite, I'élaboration des propositions
(croyances) qui se déroulera tout au long de la seefera au moyen de l'apprentissage par
imitation de modeles, par la transmission d'infdramg ou par l'intégration d'informations de
I'environnement. Les schémas seront ainsi présentsémoire a long terme de fagon organisée,
pré-établie au gré des expériences et des apmagés. C'est ainsi, en fonction de l'interaction
entre les éléments neurochimiques, éthologiquesnwdtonnementaux, que chaque individu va
développer au cours de sa vie des schémas remgsefinformation concernant les

conséquences probables d'un événement et la fagtaird face.

Young (Young et Klosko, 1995) s'est ing&&plus finement a la construction des schémas
inadaptés. Il propose que ce type de schéma premrsource dans I'enfance, et influence le
fonctionnement cognitif tout au long de la vieedt issu de tout ce que la famille et les jeunes
amis ont pu nous faire subir: l'abandon, la angigla surprotection, l'abus, le rejet de
I'entourage, les privations, et tout ce qui a pua@ner un traumatisme. Un certain nombre de
facteurs contribue a la formation du schéma ; Hagstde caractéres innés (timidité, passivité,
restriction émotionnelle, appréhension, sensibjliténtourage proche (amis...) et le milieu de
vie. Ce dernier point est le facteur le plus imaottpour Young, car il fagconne et exerce une
influence considérable. La famille en constituéefigent le plus significatif. La dynamique

familiale faconne le premier univers des patiehts.réactivation d'un schéma dysfonctionner
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correspond souvent a la reconstitution d'un draamilial de lI'enfance. C'est ainsi que la
surprotection, la violence, les querelles, le rejesont des fonctionnements familiaux
problématiques. En 1995, Young définissait 11 s@®emprécoces inadaptés : l'abandon, la
meéfiance et l'abus, la vulnérabilité, la dépendankze carence affective, I'exclusion,
I'imperfection, I'échec, I'assujettissement, leig@xces élevées, la sensation que tout est dd. Le
nombre de schémas proposés a ensuite changé ssl@crits (jusqu'a 18 schémas). Quoi qu'il
en soit, une fois installé, le schéma exerce sfueince sur la facon de penser et d'agir, et sur le
relations interpersonnelles. Le schéma cognitie aidse sentir en sécurité, c'est a dire que le
schéma permet de donner du sens a ce que l'onitp@rge que I'on ressent, a savoir qui hous
sommes, et de quoi le monde est fait. C'est pourdjuest tout a fait possible de vivre et
fonctionner avec un schéma dysfonctionnel, qui @ut blu compte est source de souffrance. Le
probleme de ce schéma est qu'il contient des weest acquises dans l'enfance, cohérentes,
familiéeres, rassurantes pour l'individu (par exeampk c'est normal de se faire battre par son

mari »).

3.1. La définition des schémes cognitifs :

Les structures cognitives sont des entt@sinisées qui contiennent a un moment donné
tout le savoir d'un individu sur lui-méme et le naen
Elles sont constituées de schémas qui guidengtiitin sélective et la perception.
Les schémas peuvent étre définis comme des repaéses non spécifiques mais organisees de
'expérience préalable qui facilitent le rappel migée, mais en méme temps entrainent des
distorsions systématiques des nouvelles constngtientales.
Cette définition peut étre rapproché de celle dsg®i (1964) pour qui; un schéma est une
structure ou un processus qui sous-tend le compertesensori-moteur et les activités mentales
complexes et explique I'organisation et la régtdadies actes. Si I'on peut opposer un traitement
de linformation inconscient, les schémas représgnt’'unité de base de la cognition
inconsciente (M.Blackburn&J.Couttraux, 2008, P 23,
L’hypothése centrale est que les sujets déprgssfsentent des schémas cognitifs, inconscients,
situés dans la mémoire a long terme. Qui filtrénfdrmation en ne retenant que les aspects
négatifs de I'expérience vécue. Les schémas comi@nun ensemble de regles inflexibles ou
« postulat silencieux » qui se présentent soufamee impérative ; par exemple « je dois tout le
temps et toujours tout réussir » ; « je dois teuemps et toujours étre aimé de tout le monde ».

Ces postulats sont implicites, rarement conscetrnguident les jugements que le sujet porte sur
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lui-méme. La perte de I'estime de soi, le pessimista désespoir irréaliste et I'apparition de
réves lugubre ne sont que la traduction cliniquéadgerturbation du traitement de l'information
par les schémas. (J.Cottraux, 2001, P.50).

3.1. Les caractéristiques des schémas cognitifs :

- les schémas ont une forme verbale impérative.

- lIs sont regroupés en constellations et en metidses.

- lIs sont stockés dans la mémoire a long terme.

- Leur fonctionnement est inconscient.

- lIs sont latents et silencieux mais activable.

- Ce sont des anticipations : ils marquent I'actiorpassé sur le présent.
- lIs traitent automatiquement I'information.

- lls sont acquis au cours d’expérience précoces.

- lls sont résultent de l'interaction entre appigsdge et contrainte du systéme nerveux central,
et sont couplés probablement avec des structutesmades.

Le passage des schémas (structures piedpivers les événements cognitifs (structures
superficielles) se fait par l'intermédiaire des gassus cognitifs dont la distorsion traduit une
perturbation profonde et stable des mécanismesa gerisée logique. Plusieurs types d’erreurs
logiques, ou distorsions cognitives, ont été dectins les états dépressifs :

- L'inférence arbitraire. Elle représente I'errdagique la plus fréquente et plus générale. Elle
consiste a tirer des conclusions sans faites sbasa d’informations inadéquates. Il s'agit de
réponses stéréotypées aux situations a partirgbstulat de base ;

- L’abstraction sélective. Elle consiste a se @rgur un détail hors du contexte de sorte que la
formation et la signification globale de la siteatine sont pas percues ;

- La sur généralisation. A partir d’'un seul incitele sujet va étendre a toutes les situations
possibles une expérience malheureuse isolés ;

- La magnification et la minimisation. Elle consist attribuer une plus grande valeur aux échecs
aux évenements negatifs et a des dévaloriserussités et les situations heureuses ;

- La personnalisation. Elle consiste a surestimerélations entre les événements défavorables
et l'individu. Tout ce qui peut avoir trait & lalmérabilité individuelle, I'échec,

l'incapacité,...etc.

35



Chapitre II : le fonctionnement cognitif chez le dépressif

- La pensée dépressive. L'ensemble de ces distsrsgd en particulier I'inférence arbitraire, se
traduit en clinique par les événements cognitif$ spnt marqués par un style de pensée
dichotomique. Le sujet s’enferme dans I'alternativetout ou rien, et se soumet a un ensemble

d’'impératifs catégorique, particulierement tyran@qg(op.cit, P.51, 52).

4. les processus cognitifs :

L’existence de processus cognitifs ou af@ns cognitives a été postulée pour expliquer
comment les structures cognitives profondes : lednéments. Les structures de surface
représentent ce qui est dit penser et imaginé,stasctures profondes correspondent aux
systemes de signification qui sous-tendent l'auéobalisations, les pensées et les images
mentales que le sujet peut observer en focaliganatention.

La psychologie cognitive a décrit des processugjuel I'assimilation, I'accommodation et les
heuristiques, qui peuvent étre appliqués a I'étdee distorsions de l'idéation dépressive. (M.
Blackburn&J. Cottraux,2008, P. 26).

En particulier, la psychologie cognitietudie le traitement de I'information. Celle-ci
s’effectue par I'intermédiaire de schémas mentamonscients situés dans la mémoire a long
terme. Les schémas sont des entités organiséesmjiennent a un moment donné tout le savoir
d'un individu sur lui-méme et le monde : ils guitidattention, et la perception sélective des
stimuli environnementaux. Les schémas peuvent @&finis comme des représentations
organisées de I'expérience préalable qui facilitemappel des souvenirs. Mais en méme temps,
ils entrainent des déformations systématiques geefeeption, de I'attention, et assimilent les
nouvelles constructions mentales en les rendantpatbles a celles qui existent déja. lls

représentent donc le poids du passé sur I'averimdiévidu. (J.Cottraux, 2001, p5).

4.1. Assimilations et accommodation

L’assimilation consiste a chercher I'infation en le filtrant ou en la transformant de esort
a ce qu’'elle corresponde aux schémas déja.

Accommodation permet I'adaptation du scagnen le transformant et le rendant plus
conforme a la realité( Piaget,1964) bien que cesgx dmécanismes se relayent dans la
construction de l'individu, I'assimilation restepéus couramment utilisée.(J.Ledrich,2011,P63).
La dialectique de I'assimilation et de 'accommaaiatexplique la construction de la réalité et le
développement de la pensée logique, qui partieéd@dentrisme initial va se décentrer pour

devenir de plus en plus objective. La tendanceassimilation demeure la plus puissante. On
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invoque un primat de I'assimilation comme étantldes mécanismes central de traitement de
I'information chez le déprimé.

Les études faite sur les distorsions dogrs du déprimé montre bien qu’elles vont
toujours dans le méme sens auto centrer et corsgistesimiler au schématisme négatif les
événements, au lieu d’accommoder et donc de modde schéma en fonction d'un

raisonnement plus réaliste, plus nuancé, et déegMrBlackburn&J.Cttraux, 2001, P.27) .

4.2. Les heuristiques cognitifs :

Le terme « Heuristique » vient du grec gignifie « découvrir ». Les heuristiques de
jugement sont des opérations mentales « intuitivegsides et automatiques » ces raccourcis
cognitifs sont utilisés par des individus afin degifier leurs opérations mentales dans le but de
répondre aux exigences de I'environnement.

Les heuristiques permettent aux individusgain de temps car en les utilisant, ils ne
tiennent pas compte de toute la complexité degrirdtions des informations pertinentes a la
situation. Cependant, elles ménent parfois a dais let des erreurs dans la prise de décision

(www.wikepidia.org).

4.2.1. Les types des heuristiques cognitif€ontiennentrois types.

- les heuristiques de représentativité :consistent a juger un cas individuel a partir de
préconceptions générales abstraites et stéréotypéesujet juge la situation présente en la
faisant rentrer dans une catégorie de situatioté&gianrement connue, méme si la similarité des
deux situations reste vague.

- les heuristiques de disponibilité qui correspondent a l'utilisation d’'informatiorspidement
disponibles en mémoire (la premiére pensée ou ingageient a I'esprit en rapport avec la

situation présente) méme si leur pertinence etalaur informative est faible.

- les heuristigues d’ancrage qui correspondent a I'échec des individus a sevileurs
croyances (ancrages) méme si elles ne sont pagrmeéas. lls consistent a effectuer des
estimations de valeurs incertaines en fonctionaew connues antérieurement, méme si elles
sont inadaptées a la situation présente.

Ceci a pu étre démontré dans le domaine cliniqueno® dans le domaine du raisonnement

mathématique et statistique.
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Chez les dépressifs les heuristiques déa®c peuvent étre mis en évidence dans le fait
gu’ils sous-estiment leurs performances réellesagson du postulat que s’ils ont eu de piéetres
résultats dans le passé, inversement, des sujatsganr auront un ancrage initial élevé qui les
conduira a une surévaluation de leurs performances.

Les heuristigues représentent des processus quiramnt étre innés, automatique et
inconscients, qui viendraient confirmer les schédgwessifs en court-circuitant les inférences
logiques et la mise a I'éprouve des hypothéses.

Assimilation et heuristiques sont des processusldorentaux qui trouvent une expression
clinigue dans les erreurs logiques ou distorsiamgnitives découvertes au cours de séance de
thérapie. (M.Blackburn& J.Couttraux, 2008, P27,.28)

4. les distorsions cognitives :

Les « distorsions cognitives », ont été proposéms Beck sur la base d'observations
cliniques, pour rendre compte de la maniere dositindormations sont transformées par le
schéma cognitif. Une distorsion de l'informationrpet de maintenir le schéma intact, puisque
l'information qui confirme le schéma est retenug, généralisée, personnalisée. L'information
qui va a I'encontre du schéma est modifiée (miratiog, inférence arbitraire) ou rejetée. Les
distorsions permettent de ne percevoir que legnmditions qui confirment les croyances. Dans
l'inférence arbitraire, le sujet porte des condnsisans preuve («j'ai échoué a mon premier
examen, donc je n'aurais pas mon bac »). Dabstraction sélective, le sujet se focalise sur un
détail en ignorant tous les autres aspects d'unati®in («je n‘ai eu aucun moment de plaisir
aujourd’hui »). La sugénéralisatiortonduit le sujet a généraliser a partir d'un sinégpiénement
(«j'ai fait une erreur aujourdhui, je ne suis papable de faire quelque chose de bon »).
Concernant le raisonnement dichotomique ; le stgefonne avec uniquement deux choix
opposés, sans intermédiaires possibles telles gquenlauvais, bien mal, échec réussite... (« Si je
ne peux pas étre le meilleur, alors cela ne vastlapgeine que je le fasse »). Enfin dans la
personnalisation ; le sujet s'attribue la respaitisapour des événements externes qui n‘ont rien
avoir avec lui (« il ne m'a pas dit bonjour ce matai di faire quelque chose pour le contrarier.

Plusieurs distorsions ont été décritesapégorisées par Beck au sein de 3 catégories de
processus : paralogiques, stylistiques et sématigu
- Parmi les processus paralogiques, I'inférencéraite correspond a une tendance fréquente a
tirer des conclusions erronées des situations reéréms qui sont soit ambigués, laissant ainsi la

place a la projection, soit contraires aux inféemneffectuées. Ces inférences arbitraires ne
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permettent pas denvisager des explications altieesa et de pondérer ses jugements.
L'abstraction sélective concerne la perceptionaemémorisation d'éléments spécifiques, de
détails extraits de leur contexte et utilisés aims tyranniques des schémas. La personne ne
retient d’'un événement que ce seul détail autouguelle sera effectué son rappel. La sur
généralisation se rapproche des distorsions pratggjeen ce qu’elle implique de tirer des lois
générales de situations isolées.

- Parmi les processus stylistiques, la maximabsationsiste a amplifier les incidences et la
signification d’échecs ou incidents impliquant lergpnne. Ces événements sont dramatisés et
percus comme des catastrophes. Les capacités amiestimées ou attribuées a des éléments
extérieurs a la personne.

- Enfin une distorsion sémantique que nous pouwsrioaduire par « mauvais étiquetage » a été
décrite, elle rejoint la maximalisation en ce gi€eadorrespond a un biais de perception visant a
dramatiser un événement.

Ces distorsions sont présentent a tous les degrégmression. Ce pondant le degré de sévérité
augmente ces interprétations erronées deviennems pglstématiques et occultent les
caractéristiques des situations rencontrées lI'enagment et completement aux schémas.
(J.Ledrich, 2011, P63).

6. les événements cognitifs :

Les événements cognitifs représententréelypt du traitement de l'information par les
schémas, et les processus cognitifs. La défindioa I'on en donne pour focaliser I'attention du
sujet sur eux est la suivante : « soit une persggelne image visuelle dont vous n’étés peut étre
pas conscient a mois de vous concentrer sur ellees. « produits » cognitifs sont des
monologues intérieurs, des dialogues internes, algés verbalisations, des pensées, ou des
images mentales qui peuvent étre étudiés d’'une eramndirecte (M.Blackburn&J.Cottraux,
2008, P.29).

* Les 10 pensées dysfonctionnelles types :

Les pensées dysfonctionnelles sont des rdistts cognitives tres courantes chez les
personnes dépressives. Ce sont des facons de psiésides, souvent stéréotypées, qui
conduisent et maintiennent le sujet dans une vis@msombre du monde.

Voici les 10 pensées dysfonctionnelles les pluamépes d'aprés A. Beck & D. Burns :
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1- La pensée dichotomique (principe du tout ou ri€igst le fait de penser que si une chose
n'est pas exactement comme nous le souhaitons,iledtagit d'un échec. Il s'agit d'une perte

totale des nuances. EXx. : "Si je n'ai pas été eatitgaic'est que je suis un zéro", "Si je n'ai pas 20
sur 20 a cet examen, c'est que je suis nul". Dasganditions, avoir 18 sur 20 a un examen, ou
n'étre "que" le second de sa promotion peuvenipéirgus comme des échecs cuisants.

2- La sur-généralisation : on construit des réglesrpson comportement futur a partir de
guelques événements négatifs passés. Ex. : "Bllpas voulu sortir avec moi ; Je vois bien que
je n'arriverai jamais a sortir avec une fille". AJa surgénéralisation, un seul événement négatif
peut influer tout le comportement a venir d'unespene qui se voit alors vouée a I'échec. On
peut distinguer 2 grands types de sur-généralisatiol sont :

a: La sur-généralisation verticale : un échec dandomaine a un moment donné, et c'est tout le
domaine en question (passeé, présent et avenigsyiercu comme un échec et perdu d'avance.
Ex : "Elle ne veut pas sortir avec moi. J'ai tougoutout raté en amour, je serai seul et
malheureux toute ma vie".

b : La sur-généralisation horizontale : c'est lédailier entre eux des problémes différents, la ou
ca n'a pas lieux d'étre. Un échec dans un donvairsgnener la personne a voir des échecs dans
tous les domaines. Ex. : "J'ai été licencié de neotreprise, ce n'est pas étonnant, je rate tout ce
gue je fais dans la vie".

3- L'abstraction sélective : c'est un filtre mental ge laisse percevoir que le coté négatif des
choses. On se focalise sur les détails déplaisaptgjui nous conduit a voir I'ensemble en
négatif. Ex. : Une personne passe une soirée asegahs agréables et intéressants, elle s'amuse,
elle danse, et la quelqu'un renverse du café swhemise. A cause de cet incident, elle en
conclut que la soirée est totalement gachée. Aaxieenple : un joueur de tennis gagne lors d'une
rencontre sportive, mais au lieu de s'en réjoupasse plusieurs jours a ressasser les errelirs qu'
a commises pendant le match et a s'en faire leckpr

4- La disqualification du positif : on transforme uerérience neutre ou positive en expeérience
négative. Ex. : On me fait un compliment, j'en dédjue "Tout le monde sait que c'est faux, on
me dit ¢ca juste pour me faire plaisir’, ou encofee soutien des gens qui m'aiment ne compte
pas. lls ne connaissent pas ma vraie nature". Qiestsorte d'alchimie inversée ou I'on
transforme de I'or en plomb.

5- Les conclusions hatives (ou principe de l'inféeeartbitraire) : on imagine des scénarios noirs

sans preuve et on y porte crédit. On peut en disén2 sortes :
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a : Les lectures des pensées d'autrui : C'est lerbgu croit connaitre les pensées des autres en
se fiant a de maigres indices. Ex: "Je lui ai g8 message mais il ne m'a pas rappelé, il

ne me considere plus comme son ami.", ou bien :n"latron m'a regardé de travers, il pense
certainement me licencier".

b : Les erreurs de voyance : Faire des prédictiessipistes et les considérer comme vraies. EX.
: "Je vais devenir folle.", "Cette thérapie ne rhara pas, je suis incurable.", "Je vais rester seul
toute ma vie".

6- Exagération (dramatisation) et minimalisation : exagere ses erreurs et on minimise ses
points forts. Exemple d'exagération : "J'ai faie@mreur au travail, tout le monde va le savoir et
je serai complétement ridicule aux yeux de tougkXemple de minimalisation : "J'ai trouvé la
solution au probleme, mais c'est simplement paneg'gi eu beaucoup de chance".

7- Le raisonnement émotionnel : C'est se servir desestiments comme si c'étaient des preuves.
Ex : "Je me sens désespéré, donc mes problémemndéive impossibles a résoudre.”, ou bien :
"Je ne me sens pas de taille a affronter une mityatonc je suis un looser.", ou encore : "Si je
me sens dégolté de ce monde, c'est parce quien'a m'offrir". Dernier exemple : "Si je suis
angoissé tout le temps, c'est bien qu'il y a queetduose qui ne va pas”.

8- Les fausses obligations : Se fixer arbitrairentkyst buts a atteindre (je dois, je devrais...). EX.
: "Je dois absolument faire le ménage chez moé%uRats : si I'on n'atteint pas ses objectifs, on
se sent coupable. On peut également appliquerrégfiiee pour les autres (on me doit...) : "Aprés
tout ce que j'ai fait pour lui, il pourrait au meiétre reconnaissant." Cela conduit a un sentiment
d'amertume, de ressentiment, et a lidée que lsinla seule personne a se conduire
convenablement.

9- L'étiquetage : ce sont des jugements définitiflSnettionnellement chargés que I'on porte sur
les autres ou sur soi-méme. Ex. : "On voit la val@un homme aux fautes qu'il commet." ;
"Cette personne est un monstre." ; Dire "Je suisptetement nul” au lieu de dire "J'ai fait une
erreur".

10- La personnalisation : Se sentir responsable dipodement des autres. EX. : "Si mon fils ne
travaille pas a I'école, c'est parce que je suésmauvaise mere.", "Ce qui arrive est ma faute."
La personnalisation conduit a un sentiment de tiligd C'est I'erreur consistant a penser
pouvoir gérer la vie des autres (alors qu'on nd gae l'influencer).Au commencement d'une
thérapie cognitive, le patient sera amené a étudterapprendre cette liste de pensées
dysfonctionnelles. A l'aide d'exercices, il s'eirtesia a les relever et les mettre en évidence sur
des cas théoriques d'abord (exemples d'exercicé®)f&na,2007,P70).
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Une fois bien exercé, il pourra commenceelaver et mettre en évidence ces distorsions

dans sa propre fagon de penser.

Section Il : le fonctionnement cognitif du dépressif :

1. I'approche cognitive de Beck sur la dépression :

1.2. Les travaux initiaux de Beck :

Jusqu'au début des années 1960, Beck travaille des sujets déprimés selon la méthode
psychanalytique classique. En utilisant la techaidlassociation libre (dans laquelle le patient
doit dire tout ce qui lui vient par la téte, sammsurer ses idées, ce qui permet d'accéder aux
souvenirs refoulés ou aux fantasmes, et déclerapaisement ou la disparition des symptdomes
par abréaction lorsqu'une décharge émotionnellquadé les accompagne (Braconnier, 1998)),
Beck observe chez certains patients la présencpedsées comportant beaucoup plus de
distorsions de la réalité comparativement aux auttgpes de productions, qui sont
immédiatement suivies d'émotions désagréablegjieipparaissent a la conscience de maniere
assez bréve (Beck, 1961). Cette catégorie de peosdspond a un systeme de communication
interne, véritable dialogue avec soi-méme, ce (ftérd des idées habituellement produites. Si
tous les patients ne rapportent pas ces penséstpalce qu'ils n'arrivent pas a les « identifier
comme telles, simplement en raison de leur cama¢tés rapide et quasi automatique (et non en
raison de mécanismes de défense ou de résistarCest d'ailleurs du fait de leurs
caractéristiques rapides et automatiques que Bxsci hommé « pensées automatiques » (Beck,
1976). Alors que les patients ont bien consciereééainotion désagréable, ils n‘ont pas ou trés
faiblement conscience de la pensée automatiquelagpirécede. Lorsqu'on demande a ces
patients de focaliser leur attention sur ces pengéearrivent a en identifier une partie. Pour
Beck, ces pensées automatiques correspondraiest gue Freud avait nommeé le systéme

préconscient.

Beck constate un certain nombre de pointsigustpar rapport a la théorie psychanalytique.
Tout d'abord les patients ne rapportent pas cesépsnautomatiques avec la technique
d'association libre, alors qu'ils sont capablededeidentifier lorsque le thérapeute pointe un

changement dans |'état émotionnel. Ensuite, begudewces pensées ne s'articulent pas autour
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des thémes d'angoisse de castration ou de fixatexselles, et ne correspondent pas a une
hostilité tournée vers soi telle que le suggerindmrie psychanalytique classique. Au contraire,
'analyse des pensées automatiques des déprimésnmitidence un fonctionnement cognitif
orienté négativement qui se manifeste par une daies I'estime de soi, une autocritique
négative, une autodépréciation, des prédictionsathnégg, une interprétation négative des
événements avec une tendance a raisonner négativEnml on aurait attendu une vision plus
positive, le tout avec un nombre important d'eseale logique. Beck observe que ces pensées
sont accessibles a l'introspection. Enfin, il regoar que de nombreuses pensées apparaissent

suite a des stimuli spécifiques.(L.Fofana,2007,P44)

Beck recherche des éclaircissements deesnéléments paradoxaux. Pour cela, il demande
systématiqguement a ses patients de focaliser lemt@n sur les pensées automatiques qui
déclenchent des émotions, afin de les verbalidarfas au cours des séances d'association libre,
mais aussi en dehors des séances de thérapie fdetuafnt la synthése des descriptions des
pensées fournies par les patients, Beck remarqeesiamilarité dans la production des pensées
automatiques de différents patients : elles soétipes, specifiques, de style télégraphique, ne
reposent pas sur un raisonnement, ne sont paatigment logiques, apparaissent de maniere
réflexes car le patient ne fait aucun effort meptalr les produire, elles sont difficiles a éviger
apparaissent de maniere involontaire. En rassemtlas pensées, des themes communs
apparaissent, tels que la perte, la maladie, laitééfetc. Beck les a rassemblées en 3 catégories
distinctes : vision négative du présent, du pastséy futur (ce qu'il a appelé la triade cognitive)
Beck observe également que les pensées automatsgmelsient idiosyncrasiques, car sont
communes aux patients qui présentent les mémeslésmulLes pensées automatiques sont
plausibles pour le patient qui accepte leur vaidians les remettre en question. C'est seulement
si le patient prend du temps pour réfléchir a lalidité ou s'il en discute avec le thérapeute, que

le patient arrive a conclure au caractére invalielsa pensée (Beck, 1976).

C'est a partir de ces travaux initiaux emgpes, et sous l'influence d'autres chercheurs
commeEllis (1962), que Beck développe progressivement smdele cognitif des troubles
émotionnels (remarquablement synthétisé en 1976 layeublication d€Cognitive Therapy And
The Emotional Disordejs La theése de Beck est que les événements extsomsd'abord
interprétés sur le plan cognitif, ce qui engendne pensée automatique qui a son tour génere
une émotion. Le réle des cognitions est donc ced#as la production des émotions. Beck n'est

pas le premier a concevoir la primauté des cogrstisur les émotions, car avant lui Arnold
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(1960), Lazarus (1966), et Ellis (1962), avaiengdg#airement mis en évidence cette relation
entre émotion et cognition. Pour Beck, I'apparititme émotion inadaptée, exagérée, répétitive,
provient obligatoirement d'une interprétation ceigei inadaptée ou exagérée d'une situation
particuliere. En effet, lorsqu'on analyse les rnéast anormales des individus face a des
situations, on observe précisément que ces siigatot été mal interprétées, engendrant une
série de pensées incorrectes envers celles-cipdmstes déviantes envers la réalité constituent

des erreurs cognitives qui forment un aspect cetitré&rouble émotionnel.

Durant toutes ses séances de psychan&gsk avait noté tous les contenus des pensees
de ses patients. En effectuant une analyse deatlgmes des pensées selon les types de troubles
mentaux, Beck (1963, 1967) remarque qu'il est ptessie différencier chaque trouble mental en
fonction des thémes des pensées automatiques.dbaeseas ont été confirmées par différentes
études (Beck, 1976). Ainsi le contenu des pensées th dépression se caractérise par une
évaluation négative dans tous les domaines, daggofnanie par l'exagération positive des
interprétations, dans l'anxiété par des pensédanlger dans tous les domaines, dans les phobies
par des pensées de danger en rapport avec desossuspécifiques, dans la paranoia par des
intrusions non justifiées, dans I'hystérie par desrmalitées motrices ou sensorielles, dans
l'obsession par des doutes ou alertes ou averegsgemet dans la compulsion par des auto-

injonctions d'exécution de comportements visanti#&€un danger.

Des cette époque, pour expliquer l'origiles pensées automatiques, Beck avance l'idée
d'un systéme de régles (croyances, suppositiomsjneole support de représentations internes
des pensées (Beck, 1964). Les croyances interagjissec la situation pour produire une pensée
automatique. Plus précisément, Beck (1976) palidde que les individus utilisent une série de
regles générales qui leur permet de décoder etld&vles stimuli, afin de produire un
comportement adapté face a une situation spécifigee régles permettent ainsi d'activer ou
d'inhiber un comportement. Pour Beck, ces réglessoet pas utilisées que pour les
comportements moteurs, mais servent eégalement iptarpréter les événements, comprendre
des situations, donné du sens aux stimuli exterAesi ces regles permettent d'atteindre un
objectif, de juger de certains comportements afinsé protéger de dangers potentiels, de
maintenir un état stable dans les rapports sociatx, bref de réguler le fonctionnement
psychique. Par feed-back, l'individu évalue lességuences de l'application de sa regle et peut
ainsi la corriger. Selon Beck, les regles se caoisgnt a partir d'expériences personnelles,

d'observations des expériences d'autrui, des coeségs des interactions sociales, et
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d'apprentissages (Beck, 1976). Ces régles fonamnrsans que les individus en aient
conscience. L'individu sélectionne, intégre, traami les stimuli afin de produire une réponse
sans avoir besoin de connaitre la régle et le qaropg dicte ses interprétations et ses réactions.
Les regles font partie du systeme cognitif et spliquées en fonction des circonstances. En
général, les patients ont peu conscience des rqglgs utilisent pour interpréter les situations,
seules les conclusions apparaissant plus claireenémtconscience. C'est en travaillant a partir
des conclusions, en questionnant le patient aulesrpensées, que nous pouvons déduire la
regle utilisée. Il arrive néanmoins parfois qu@dtient arrive seul a mettre en évidence la regle

qu'il utilise.

Beck observe que chaque trouble mentahssctérise par une série de regles spécifiques.
Dans l'anxiété et la phobie, les regles sont sdwetype conditionnel (si je fais une erreur alors
je vais provoquer un accident), alors que dan®faabsion les regles sont souvent absolues et
inconditionnelles (je ne m'en sortirai jamais). S€'Brsque ces regles deviennent discordantes
avec la réalité, ou lorsqu'elles sont appliquéesm@dmiere excessive ou arbitraire, qu'elles
risquent de produire des problémes psychologigBiean individu met en place des erreurs de
logique, avec une tendance a les accumuler, arséngjéser les interprétations négatives, a les
appliguer de maniere répétitive, alors il risque gmérer des pensées automatiques fausses
concernant les situations. Si les conséquencepateges confirment la regle utilisée, alors cette
derniere sera renforcée. A I'état normal, les seglent plus flexibles, et tendent a diminuer
I'influence d'autres regles plus extrémes. Dandéleeloppement de la pathologie, les regles
dysfonctionnelles tendent a prendre la place deéssvegles adaptées. Si le patient accepte la
validité d'une conclusion extréme, il faciliterianplantation et la rigidité de cette nouvelle régle
Par le biais des erreurs de logique, ces indivalw®nt tendance a ne percevoir que ce qui
confirme la regle, générant ainsi un raisonneménmulaire. Les troubles de la pensée qui

caractérisent les troubles mentaux peuvent dor@@lysés en termes de systéme de regles.

Cette notion empirique de régle sera piglvement remplacée par la notion théorique
plus complexe de schéma cognitif, qui consideresa regles comme un sous-élément des
schémas (Beck, 1985). Depuis, le concept de scledindevenue I'essence méme de la théorie
de Beck sur la dépression et les autres troublesawe. (L.Fofana, 2007, P47).
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2. Les cognitions dans I'humeur dépressive :

La majorité des théories proposent que degnitions constituent des facteurs de
vulnérabilité jouant un réle dans I'émergence et®maintien de I'hnumeur dépressive, et cette

guestion fait toujours 'objet d’'un débat.

Les chercheurs psychologues de ce chamglmrchés a déterminer le réle exact des
cognitions dans I'humeur dépressive. Car si I'ertdlerdes chercheurs s’accordent généralement
sur I'existence de certaines cognitions dépressgda triade cognitive par exemple (Beck,
1987), la nature de leur action reste incertairee.cinceptualisation des variables cognitives
comme facteurs de vulnérabilité s’inscrit dans peespective diathese- stress. Il est supposé que
ces facteurs soient stables, mais pas forcémeessibtes. En ce sens, les schémas cognitifs
négatifs sont latent et activables lors de sitmastressantes. Les personnes présentant ces
schémas négatifs sont donc plus vulnérables adappaement d’affects négatifs, a leur maintien
et a leur récurrence (Beck, 1967). Segal et IngiB®94) expliquent I'activation des schémas
par deux moyens. Le premier, également mis en garBeck, correspond a l'activation directe
d’'un schéma par l'occurrence d’une situation paliécement congruente avec le contenu de
schéma. Le second reflete une activation indirelctes laquelle le schéma dépressogéne est
activé par sa relation proximale a un autre schi@maéme directement activé, I'activation d’'un
schéma, c’est —a- dire son action sur le traiterderitinformation, nécessite toutefois I'atteinte
d’un seuil critique (J. Ledriche, 2011, P41).

Selon Beck (1984), la perturbation cognites un mécanisme dysfonctionnel qui peut
interagir avec une vulnérabilité biologique innaeec I'histoire individuelle, et avec des stimuli
actuels susceptibles de déclencher un état dépriéssest plus soutenu qu’'une dysfonction de
la pensée cause I'ensemble des troubles dépreassifs,bien que cette dysfonction faite partie
intégrante de la structure de I'état dépressike Ebrésente a la fois un facteur déclenchement et
de maintien de la dépression. Les perturbation®digues, les troubles cognitifs, les troubles
affectifs, les troubles moteurs et motivationnels, représentent pas des épiphénomeénes, des
causes ou des effets : ce sont des nivaux differéatphénomeéne unitaire de la dépression.
(M.Blackburn&J.Cottraux, 2011.P47).
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- les attributions causales dans la théorie de l'ipuissance acquise :

Ce modeéle a été proposé par Abramson, Setigghdesadale (1978). Il introduit la notion
d’attribution autrement dite de jugement sur lasedité. Rotter (1966) avait montré I'importance
de la représentation de la causalité chez lesssaomimaux et pathologiques. Les sujets dits
« internaux » percoivent les événements comme étaud leurs propre contrdle, alors que les
sujets dits « externaux » percgoivent les événemeniisme étant sous le contréle de forces
extérieures a eux-mémes : le hasard, la chancded@n, ou des personnes plus puissantes

qu’eux.

Les sujets dépressifs ont des interprétatiansales erronées des événements. Ainsi, le sujet
face a un échec ou un événement négatif procedejagement de causalité (ou attribution)
internal, global et stable. Le sujet s’attribuetéola responsabilité de I'échec (internalité) et
considére que celui-ci définitif (stabilité) et ®adra a tous les domaines de son existence
(globalité). Inversement en cas de réussite ouétiément positif le sujet va émettre des
jugements externaux qui sont la cause de ce guwead’heureux, spécifique (I'événement est
lié a une circonstance tres particuliere), et iistécelle ne durera pas). Le sujet pense qu’il est
incapable de s’aider lui-méme. Il a la tendanc€aatacritiquer et a se blamer pour cette
incapacité, et il résulte une baisse de I'estimsaleUne telle conception de la causalité quand
elle est organisée sous la forme d’'une structugaitive permanant, représente un marqueur de
vulnérabilité dépressive. (M.Blackburn&J.Cottrag®,11,P32).

Pour donner un sens a ces variations, cordpeles différences individuelles, et pour
essayer de préciser le mécanisme de formationttirdes, les autres proposérent une révision
de leur théorie (Abrason et al. 1978). Integrentélgment qui devient central : le concept
d’attribution causale. lls partirent du postulatogsele lequel, placés dans une situation
d’'impuissance, les gens cherchent nécessairemedbaner un sens, une explication. La cause
évoquée déterminera un ensemble de caractéristaguésur impuissance, reliant ainsi chaque
dimension a la dépression par un mécanisme spéeifloes auteurs identifient trois dimensions

des attributions causales :

- Leur permanence(stable/instable) détermine la chronicité de I'ingsance. Contrairement a
une attribution instable, une attribution stableduira des déficits durables. Cette dimension

aurait un impact direct sur 'hnumeur dépressive.
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- Leur généralité (globale/ spécifique) détermine la restriction diicits a la situation
rencontrée ou leur généralisation a des situatiaselles. Elle détermine donc le nombre de
domaines dont I'impuissance s’empare. Cette dinoenaurait également un effet direct sur

’humeur dépressive.

- Leur personnalisation (interne/externe) quant a elle, expligue les dsfide I'estime de soi.
Une attribution interne aura davantage tendanes produire.

Cette dimension influence donc la perceptiersoi. Selon les auteurs, cette dimension a un
effet indirect sur 'lhumeur dépressive, médiatisg pestime de soi. Cette attribution va se
combiner aux caractéristiques de la situation (ature, sa contrblabilité, son importance

percue), pour créer les attentes futures de l'iddiv

Ces attentes sont formées par combinaisonedperception de nom contingence et des
explications causales I'événement. Elles affecéeletur tour les comportements de la personne.
La théorie de I'impuissance acquise se veut damrcugt modele « diathese- stresse », en ce sens
gu’elle prédit I'impuissance et la dépression, pemteraction entre des événements de vie
négatifs incontrélables, et un style attributionpessimiste.( J.Ledrich,2011,P46).

3. lathéorie cognitive de Beck :
3.1.Notion de psychopathologie cognitive :

Dans une définition étendue, la psychologie cogmittudie la maniére dont I'homme
s'adapte en permanence a son environnement,marniédiaire de différentes activités internes
de perception, de traitement de l'information, daecessus d'élaboration des connaissances, de
stockage et recouvrement des informations, et desepsus affectifs et émotionnels. La
psychologie cognitive est avant tout I'étude despmartements et des activités « normales ». La
notion de schéma cognitif permet de rendre comgtel'ehsemble de ce fonctionnement.
Lorsqu'il existe un déreglement a un niveau duesyst cognitif, des pensées, des émotions ou
des comportements inadaptés vont apparaitre, gantatendance a avoir un caractere moins
fonctionnel. Lorsque ces déreglements deviennemttirags, ils font basculer ['individu
«normal » vers un fonctionnement « pathologiqud.a. pathologie s'installera ainsi par
I'exagération et la rigidité de processus de ptuples inadaptés, et par leur utilisation de plus e

plus fréquente. Pour Beck (1976), les comportemahsfonctionnels et les émotions
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inappropriés que I'on retrouve en psychopatholamggesont que des exagérations de processus
normaux adaptés. L'incessante interaction entralifé&rents systemes cognitifs va conduire a
rigidifier les dysfonctionnements sous-jacents, duiront par gérer de facon inadaptée
I'ensemble du systeme cognitif depuis la sélead®tiinformation jusqu'a la gestion de I'action.
C'est ainsi que des dysfonctionnements prolongéspdecessus cognitifs peuvent avoir une
répercussion sur l'architecture cognitive elle-mémeur Hautekeete (1995), l'analyse des
processus cognitifs montre que parfois le troubéntal est essentiellement caractérisé par un
dysfonctionnement précis du traitement de l'infdioma ce qui peut conduire a penser que ce
dysfonctionnement constitue le noyau central denkdadie. La psychopathologie cognitive
s'intéressera donc a I'étude des dysfonctionnengenfent que I'homme ne devient plus adapté
a son environnement. Dans cette conception, lensalwgnitif est considéré comme la source
des dysfonctionnements cognitifs et émotionnelstiéaapie cognitive cherchera de ce fait a
corriger les dysfonctionnements pour « réadaptier fonctionnement de l'individu, ou pour

rendre le systeme plus fonctionnel. (L.Fofana,2Pb3).
3.2. La triade cognitive dans la théorie cognitivele Beck:

Aaron Beck est a l'origine d’'un modéle thidoe de la dépression, de I'élaboration d’'une
psychothérapie cognitive toujours utilisée, ainsé glu développement de nombreux outils de
mesure. Il dirigea un centre de thérapie cognaiVeniversité de Pennsylvanie. Dans ce modéle

Beck a expliqué le réle des attitudes dysfonctitieaest des événements de vie de la dépression.
3.3.Les biais cognitif:

L’humeur dépressive se caractériseraittpmis biais cognitifs, a savoir une perception
négative de soi, de I'expérience (I'environnemegitpu futur. C'est ce que Beck appelle «la
triade cognitive ». D’'une part, la personne présemte tendance a s’auto dévaloriser, a se sentir
déficiente, indésirable. La bataille pour la surde'estime de soi semble perdue d’avance, la
personne se sent incompétente, et tout pas dedraseimmédiatement attribué a sa supposée
« mauvaise personnalité ». En plus de se dénitmepersonne en dépression a également

tendance a se blamer, a se reprocher cet était.de fa

D’une part, I'expérience est généralemarierprétée en sa propre défaveur. Terrain
privilégie de projections, la personne en dépressie percoit dans son environnement que

contrariétés, privations ou encore humiliations.rheindre imprévu plonge la personne dans
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I'échec, limpuissance et le fatalisme. Les évér@megeuvent également étre interprétés en
terme de pertes (temps, argent, attention d’aytnei)ui permettant jamais d’en sortir indemne.
De méme, les interactions sociales deviennentcddd car elles exposent aux railleries, aux
meédisances et au rejet. L’expérience devient daremient source de plaisir et porte davantage
préjudice a son « acteur ». Enfin I'état dépressitaractérise également par des attentes futures
négatives. Le sombre vécu présent est anticipé ldamsir, sans possibilité d’améliorations, de
changements positifs. La continuité temporellelaledouleur actuelle n’est pas remise en

guestion et laisse présager de nouveaux échecs.

La triade cognitive regroupe donc un erde de pensées négatives automatiques, c’est-
a-dire non intentionnelles et difficlement conéles par l'individu. Ces cognitions seraient
spécifiques a I'humeur dépressive (Beck, 1976getsouveraient dans I'ensemble des troubles
dépressifs, c’est-a-dire aussi bien au cours doubte majeur de la dépression que d’un trouble
bipolaire, d’'une dépression mélancolique ou encdiwee dépression secondaire, associée a un
autre trouble majeur.(J.Ledrich,2011,P60).

4. les techniques pour modifier les cognitions négats :

Le but principal du thérapeute cognitivis d’amener le patient a vérifier ses pensées
négatives d’une maniére réaliste. Il ne s’agit gasfuser un optimisme général ou de faire
croire au patient que tout est pour le mieux danseilleur des mondes, mais d’encourager un
esprit investigateur qui met en question les pensématives comme si elles étaient des

hypothéses plutdt que des faits.

Le style du thérapeute est trés imporéane stade de la thérapie, il doit se garder d’'une
attitude critique, agressive ou railleuse au risgeerenforcer l'auto-critique du patient qui
pourrait se dire : « je ne peux méme pas penseeatement » ou de perdre sa collaboration.
Pour le patient, comme pour tout le monde d’aidelges pensées sont vraisemblables et le
thérapeute ne réussirait pas a I'amener a mettrguestion leur véracité, sans adopter un

style « socratique », collaboratif et empathique.
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-Tableau : techniques pour changer les pensées négas. (M. Blackburn & J. cottraux, 2008,
P.78).

1) examiner I'évidence.

2) Trouver d’autres interprétations.

3) Etablir les probabilités de chaque interprétation.
4) Recueillir des données.

5) Tester les hypotheses en expérimentation.

6) Se décentrer ou « distanciation ».

7) Définition des termes.

8) Réattribution

9) Jeux de réle.

10) Echelle d’auto enregistrement des pensées migtsinnelles.

5. L’approche cognitive:

L'approche cognitive considere que lasii externes sont interprétés de maniere « non-
consciente » grace aux schémas cognitifs, ce quingiede donner du sens aux événements.
Cette interprétation fait apparaitre des pensé&smatiques speécifiques, « conscientes », qui
entrainent des émotions et des comportements.,Aénsdle des cognitions s'avere central dans
la production des émotions. La pathologie, qui sole principalement par des désordres
emotionnels, résulte d'interprétations erronéesladeéalité, sous-tendues par des schémas
cognitifs inadaptés ou dysfonctionnels. Depuisolaniulation initiale de ce modéle par Beck, de
nombreux chercheurs ont développé le concept danrstitognitif, qui reste le point central de
la théorie de Beck. Actuellement, on peut considgréun schéma cognitif est une structure
cognitive générale, inscrite de maniére stable émaire a long terme, constituée d'un ensemble
de connaissances acquises sur le monde, dont fencoserait inconscient dans le sens ou nous
n'y avons pas acces directement. Les schémas pendluine série d'opérations mentales qui
interagissent avec l'encodage, le stockage et dapétation d'informations, l'attention, la
perception, le jugement. Les schémas se constntraau fil des expériences et des
apprentissages de la vie. Selon Beck, les schépsfsndtionnels se construiraient trés tét dans
la vie, par rapport a des événements de vie matgulaatents pendant une bonne période de la
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vie, ils se réactivent lorsque les individus seotent dans des situations similaires a celles du
passé. Bien gu'il reste encore des points a écldsar la construction des schémas et leur
réactivation par exemple), l'intérét de ce moddlwiaque, étayé depuis par de nombreuses
études expérimentales, est qu'il explique correeterie fonctionnement normal et pathologique,
et décrit précisément les mécanismes d'apparitiordee maintien d'un état pathologique

(notamment dépressif) chez un sujet donné.
6. trouble du traitement de l'information dans la dépression:

L’approche cognitive postule que c’est tBirprétation et I'évaluation de la réalité qui
rendent dépressif et non la réalité elle-méme.tétprétation et I'évaluation déterminent les
états émotifs et les comportements. Le dépredsiidance a devenir moins objectif et s’évaluer,
ainsi que son environnement et le futur de facos pEégative et pessimiste. Il se pergoit comme
inapte, incapable, indésirable ou indigne. Il pérég® monde extérieur comme trop hostile,
exigeant, plein d’obstacles insurmontables. Il tcopie le futur ne lui réserve que déceptions,
difficultés, échecs et rejets. Ces croyances sonivent inflexibles et inconditionnelles,
puisqu’elles se développent tét dans lI'enfance é&irpd’expériences personnelles et de
I'influence de I'environnement familial. Souventles ne sont pas reconnues par le patient. On

distingue deux types d’organisation de ces croyance

a- Dans le premier type se rangent les sujets quirigalot prioritairement les relations
interpersonnelles et I'appréciation par autrui. ©gets auraient tendance a étre plus vulnérables

aux tresseurs comme les conflits interpersonreelsplitude, etc.

b- Dans le deuxieme type, se retrouve les sujetstayasm exigences élevées pour ce qui
concerne I'accomplissement personnel. lls sergiug vulnérables aux tresseurs tels que les

échecs professionnels ou financjegtc. (L. Fofana, 2007, P.67).
Synthese

On peut conclure que la théorie cognitivee Bleck constitue aujourd’hui un modéle
incontournable dans la compréhension de [I'humeupredSive. Parmi ses différentes
propositions, celle portant sur les cognitions dépogenes et leur contenu nous intéresse
particulierement. En outre, les cognitions de iad ainsi que les attributions causales seraient

susceptibles de nourrir un concept de soi plusrgéné
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Chapitre III Méthodologie de la recherche

Préambule :

L'objectif de cette partie est de présenté lesédiffits outils avec lesquels nous
essayerons de mettre a I'épreuve nos hypothesesclerche. Tout travail de recherche suit
une meéthode et quelques regles et techniques deerobe qui sont des étapes tres
importantes pour une meilleur organisation et fieation d’un travail scientifique.

Premierement on présentera les deux (02) lieuxroa effectué notre recherche, en
suite I'approche avec laquelle nous meénerons niotreail, et enfin la présentation des

entretiens et les deux (02) échelles qui vont midsr & opérationnaliser nos hypothéses.

1. les deux (02) lieux de la recherche :

Notre recherche s’est déroulée a deux niveaux liglifférents, centre de protection
des adolescents de TICHY, ainsi qu’au service payefue d’hopital Franz Fanon.

1.1. La présentation de I'établissement publique hospitéer Franz Fanon:

L’hopital civil de bougie est crée le 07/08/1987slpjue Mme et Mr troncy ont fait
donation d’'un immeuble a la commune de bougie pewvir a la construction d’'un hopital
civil, le dit immeuble a été vendu le 09/11/188& &omme de 40200 francs qui a servi a la
construction de I'hopital.

Par décret présidentiel du 03/06/1893 il est faitoession gratuite a I'hdpital civil de
bougie d’'un terrain domanial de la contenance del8®m sur lequel se trouvent édifiés les
batiments de I'hopital.

D’apres le premier répertoire des malades hospétmaldans le service des archives, on
déduit que I'hdpital a commencé ces activités amiga 1896.

A travers toutes ses années d’activité, I'hopitatia plusieurs noms:

Au début des activités I'établissement fut bapfig#pital civil de bougie)

Aux années 50 d'aprés les archives, établisseniappeaait (hdpital régional de

bougie)

Apres l'indépendance: il a pris le nom du (sectamitaire de Bejaia)
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En 1992 avec 'ouverture de I'hopital Khelil Amrde Bejaia, I'établissement changera encor
'appellation on le baptisa sous le nom du feu fEzdanon) le célébre psychiatre francais
Connu pour son engagement en faveur de l'indépeedda I'Algérie durant la guerre de
libération (1954-1962).

Enfin avec la nouvelle carte sanitaire il appritrlem de (I'établissement public

hospitalier Franz fanon).

1.1.1. La présentation de service psychiatrie :

Il comprend deux blocs :

-bloc d’isolement qui est composés :

-d’un bureau du médecin chef.

- six chambres (pour les malades agités).

-salle de soin.

-un bureau de visite (pour les malades qui y ségnt).
Le deuxieme bloc contenant :

-bureau de chef de service.

-un bureau pour les médecins et les infirmiers.
-salle de soin.

-12, lits occupés par des malades jugés stables.

- Réfectoire contenant deux grandes tables huiepla
-05 infirmiers.

-un médecin généraliste.

-07 psychiatres

-02 psychologues.

1.2. la présentation du centre de protection:

Le centre de protection de I'enfant et adolescentidhy est un établissement a caractére
socio-éducatif, administratif et culturelle, seaz#érise par une indépendance monétaire, sous
tutelle de ministére de la solidarité nationale)aléamille et de la communauté algérienne a
I'étranger.

Son statut et fonctionnement sont régis par lesrordnces:
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a- 72/03 du 10 Février 197 2relative a la protection de I'enfance et de lladoence.
b- 75/64 du 29 Septembre 197%ortant création des établissements et servitagés

de la sauvegarde de I'enfance et 'adolescence.

c- Décret n® 75/115 du 26 Septembre 197portant statut type des centres spécialisés
de la sauvegarde de I'enfance et I'adolescence.
d- Décret n° 76/100 du 25/05/1976la justice.

Ce centre de protection a pour mission d’accuettir de prendre en charge
psychologique et mentale en internat. Des jeunés &@g08 a 21 ans, en danger moral ou
ayant commis des infractions de la loi, ils sonhedsur ordonnance de placement d’un juge
des mineurs. Cela ce fait par un sacrifice d’agsleers santés, leurs études, leurs
apprentissages et les différentes activités culdsiesportives et de loisirs pour but de leurs

réinsertions sociales.

1.2.1. Identification du Centre Spécialisé de ProtectiorfC.S.P) de Tichy :
A. Historique de I'établissement

Le C.S.P a ouvert ses portes depuis 1958 sousellagion d’'un centre social lors de
la période de colonisation.

Au lendemain de I'indépendance, cet établissém&té reconverti en foyer d’accueil
pour enfants des martyres et enfants nécessiteux.

En 1967, il a été transformé en club d’accued ggunes et avait pour mission le
rattrapage scolaire et la préformation professib@n&n 1974, une nouvelle mission lui a
confiée a savoir sa reconversion en centre spg€iale la protection de I'enfance et
d’adolescence (statut actuel).

B. Situation Géographique:

Le centre est situé a Tichy, distance de 18 Kresd tle chef de Wilaya de Bejaia. Il

est implanté au centre ville de Tichy et a deux<€200) metres de la plage.
C. Infrastructure :

Le C.S.P de Tichy a ré ouvert ses portes en dat@6dOctobre 2000 aprés une
fermeture d’'une durée année (01) environ pour @esatx de réaménagement.
Actuellement I'établissement occupe un espace 8am23dont 1100m2 de surface batie.
Il est composé de :

D. Bloc d’hébergement :

Deux (2) dortoirs lotis en box, d’'une capacitésdexante éleves.
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E. Sanitaires :
1-Trois (03) douches.
2- Deux (02) toilettes.
3-Cing (05) lavabos.

F. Bloc de restauration :
1-une cuisine.

2-Un réfectoire.

3-Une buanderie.

Elle est dotée d'une:

- machine a laver

- Fer arepasser

- Etagéres pour ranger le linge des éleves

-Bloc Administratif : au rez de chaussée.
Il est composé de Six (06) bureaux.
-Bloc pédagogique sis au®l étage :
1-Deux (02) salles de cours
2-Une (01) bibliotheque
3-Un (01) bureau du psychologue
-Bloc des ateliers :
1-un (01) atelier ‘fer’ non fonctionnel
2-sanitaires extérieurs
-Une ancienne batisse :
Elle sert de secrétariat pédagogique.
-Bloc d’animation:
1-Un (01) foyer doté d’un baby foot.
2-Une (01) salle de projection cinématographie eldtan téléviseur, parabole et des chaises
3-Une (01) salle de musculation.
-Terrain omnisport :
Stade matic

-Aire de jeux :

Jardin.

1.3. La nature de placement :
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1.3.1. Danger moral:
A lissue de la phase d’observation d’'une duré@a mois, un rapport assorti d'une

proposition préconisant.
-la remise aux parents (main levée de placement).
-placement a temps (durée bien définie).
-placement définitifs : jusqu’a majorité pénaleaivil.
Ces mesures sont conditionnées par I'évolution elmportement de I'enfant ainsi que la
réconciliation avec sa famille et son environnement
-Délictueux :

Enfant ayant commis une infraction a la loi, l@ggudes mineurs proceéde a son
placement en milieu institutionnel et ce jusqu’a camparution devant le tribunal qui
décidera :

-la remise aux parents.

-le placement a temps.

-le placement définitif.

1.3.2. Différentes phases de prise en charge
-phase d’observation (entre 03 a 06 mois) :

Etudie la personnalité de I'enfant, ses possikilést ses aptitudes par une observation
directe du comportement. (Recenser les pointsifsositnégatifs).
A l'issue de cette phase un rapport assorti d'umpgsition de maintien ou d’'une mesure
jugées plus profitable et adressée des mineurs.
-phase d’éducation (entre 06 a 12) :

Elle consiste de donner a I'enfant une éducationate et civique et une formation
scolaire ou professionnelle en vue d’une insersiociale.
-phase post-cure :

Recherche toute solution permettant linsertioniaecet émanant de la phase
d’éducation. Autrement dit préparer I'enfant a tégné le milieu social dont il est issu.
- 'apprentissage :

Et un moyen d’insertion social, c’'est un mode demiation ayant pour but
I'acquisition d’'un métier, il permet aux jeunestdéen situation réelle de travalil.
Les personnes n’ayant pas le niveau scolaire rguigent suivre un stage de formation dans

'une des spécialités définies pour cette catégorie
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-Champ d’application:

La durée de formation est de (06) mois minimundet(30) mois maximum selon la
spécialité.

- L’age requis entre 16ans et plus.

- Aider le jeune a choisir le métier selon ses maitves.

- Visite inopinée dans les ateliers qui sont chargéudvi.

L’'apprentissage est sanctionné par un dipldme racapres examen final @&iF.P.A.

2. La méthode de la recherche

2. 1. La méthode utilisée :

Afin de vérifier les hypotheses de notre théme rdeherche qui s'intitule «le
fonctionnement cognitif du dépressif », on a opténkEthode descriptive, basée sur I'étude de
cas, qui est la plus pertinente et qui répond dnjectifs de notre recherche.

L’objectif de cette recherche n’est pas d’étathés relations des causes a effets comme c’est
le cas dans la démarche expérimentale mais pluidendfier les composantes d’une
situation donnée.

2.1.1. La méthode descriptive:

Les recherches en psychologie cliniqgue font ppale@ment appel aux méthodes
descriptives (étude de cas observation systématgueaturaliste, méthode corrélationnelle,
méthode normative développe mentale, enquéte).

Elle intervient en milieu naturel et tentent de Wena travers cette approche une image
précise d’'un phénomene on d’une situation partceli(K. sahraoui et coll. 2003.p.125).

2.2. Etude de cas:

Etude de cas fait partie des méthodes descripihe nécessite une observation
approfondie d’un individu on d’un groupe d’indiusl, par I'étude de cas, le clinicien tente de
décrire le plus précisément possible le problemaehd’un sujet en tenant compte de ses
différentes circonstances de survenue actuellgmstées, pour cela il rassemble un grand
nombre de données issues des entretiens avec de reajs également d’autres sources,
comme le bilan d’examens psychologiques, témoigm@geproches et des soignants, I'étude
de cas ne s’intéresse pas seulement aux aspecisicggques mais tente de restituer les

problemes d’'un sujet dans un contexte de vie ou pos en compte différents niveaux
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d’'observation et compréhension, organisation de pgdarsonnalité, relation avec
'environnement et avec I'entourage, événementsgms et passés .

Donc le clinicien tente de suggérer des hypothsgeborigine de la conduite qui sont
multiples, il essaiera de focaliser I'analyse sur ensemble réduit de facteurs ayant
probablement entrainé la situation problématique.

Donc cette description prise de la situation comypld’'un sujet permet formuler des
hypothéses étiologiques sur la nature, les causeslgveloppement et I'évolution d'un
trouble. L’objectif de I'étude de cas n’est pas muver ou de démontrer mais plutét
d’élaborer des hypothéses. (Ibid. P.125, 126).

3. Les outils de recherche:

Pour effectuer notre recherche sur le terrain @fi@enos hypothéses on s’est basé sur
trois (03) techniques :

- L’entretien Clinique

- L’échelle de Beck pour mesurer la dépression

- L’échelle de désespoir.

3.1. L’entretien Clinique:

L’entretien de recherche est fréquemment emplayance méthode de production de
données dans la recherche en psychologie cliniquaussi dans un grand nombre de
disciplines dans le champ des sciences humaineso@tles ; (il représente un outil
indispensable et irremplacable pour avoir acces mfigrmations subjectives des individus :
biographie, événements, vécus, représentationyamees, émotion, histoire personnelle,
souvenirs, réves, etc.).

Ce qui fonde de la spécialité de I'entretien cliggde recherche, c’est le terme
« clinique » qui renvoie a :
- un champ de pratiques et dinterventions du pslggdue clinicien qui intéressent
généralement le domaine des soins ;
- une attitude clinique (centration sur le sujebmpréhension empathique, neutralité
bienveillante, respect) qui correspond a la foisna@ démarche méthodologique visant une
connaissance approfondie de l'individu et a ungude éthique dans I'abord d’'un sujet en
souffrance psychologique. (K.Chahraoui H.Bénong®141).

L’entretien est donc la technique principale saguelle s’appuie le psychologue,

guelle que soit sa vision thérapeutique ou diagmastou encore dans un but de recherche,
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I'entretien se fonde sur la parole. La prise delgapermet aux partenaires de se situer dans le
dispositif. (C.Vanrensburg& Coll., 2002, P.76).

L’entretien est un des outils privilégiés de la hoéte clinique, dans la mesure ou la
subjectivité s’actualise par les faits de parole dresse d’un clinicien. Il donc la technique de
choix pour accéder a des informations subjectiidsstoire de vie, représentations,
sentiments, émotions, expériences) témoignant dedgularité et de la complexité d’'un sujet.
(L.Fernandez&Coll., 2001, P.74).

Selon M.Grawitz, I'entretien clinique est un madie collecte de donnés (c’est un procédé
d’investigation scientifique, utilisant un processie communication verbale pour recueillir
des informations, en relation avec le but fixé)egBlteau, 2002, P.314).

L'entretien clinique en psychologie vise a appréfe et a comprendre le
fonctionnement psychologique d’un sujet en se dasanson vécu et on met l'accent sur la
relation, il constitue I'un des meilleurs moyensipaccéder a la représentation subjective du
sujet, de plus il permet d’obtenir des informatisns la souffrance du sujet, ses difficultés de
vie, les événements vécus, son histoire, la madi@néil a aménagé ses relations avec autrui
et sa vie intime, donc l'objectif de I'entretieninitjue est I'activité et le fonctionnement
psychique de la personne dans sa globalité etnslividualite.

On a utilisé I'entretien pour avoir des informasomoncernant notre theme de
recherche et aussi pour préparer les sujets skafian du test.

L’entretien clinique est de trois types: l'enieet directif, I'entretien non directif et
I'entretien semi directif dont on s’est basé :

3.2. L'entretien soumis-directif :

Pour se définir entant que guide d’entretien aversigurs questions préparées a
'avance mais non formulées d’avance, dans ce digr@retien le clinicien pose une question
puis s’efface pour laisse parler le sujet : ceagtiiproposé est avant tout une trame a partir de
laguelle le sujet va pouvoir dérouler son discoliaspect spontané des associations du sujet
est moins présent dans ce type d’entretien dansekure ou c’est le clinicien qui cadre le
discours, mais ce dernier adopte tout de méme ttiheda non directive : il n’interrompe pas
le sujet , le laisse associé librement, mais seeémsur le theme proposeé.(
H.Bénony&K.Chahraoui,1999,P.16).

L’entretien soumis-directif est [lattitude non-dité qui favorise I'expression
personnelle du sujet est combinée avec le projexpibrer des thémes particuliers, le

clinicien-chercheur a donc recours a un guide thiejona
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-L’entretien soumis-directif peut étre définit :

« Comme la situation ou le clinicien qui pose quekjguestions simplement pour
orienter le discoure de certains thémes, cettetshiation peut se préciser jusqu'a proposer
un véritable guide d’entretien : les thémes abophésle clinicien sont préparés a I'avance,
mais les questions ne sont pas formulées a l'ayatiees’adapte a I'entretien. La structure
d’'un guide d’entretien reste souple(Chiland.C.1983, p 11).

3.3. Inventaire de dépression de Beck :

Application :

C’est le questionnaire de la dépression le pllsétians la population adulte.il donne
une estimation quantitative de l'intensité de lprégsion.

Il a été étudiée aupres de personnes agees etldiesaents plusieurs versions existent, la
derniere édition date de 1994 et porte le nom deIBD

Mode de passation :

Il est demande au sujet de remplir le questionnaine entourant la lettre qui
correspond a la proposition choisie. Il peut ergowtans une série plusieurs numeros, si
plusieurs propositions lui conviennent.

Cotation :

Chaque item est constitué de 4 phrases corresppadbadegrés d’intensité croissante
d’'un symptébme, sur échelle de 0a3. Dans le dégoodht, il faut seulement tenir compte de
la cote la plus forte choisie pour une méme séaaote globale est obtenue en additionnant
les 13 items.

Etude de validation:

Il est illusoire de vouloir citer toutes les étugesychométriques. Beck et Coll. (1988)
ont recenseé les principales études apres 25 atissdtion.

L’outil aurait utilisé dans plus de 2000 études &mpes.

La version francaise a été étudiée a la fois sur sigets déprimés et des sujets

controles.

Au moins 25 études d’aprés Beck et Coll. (1988)renherché la consistance interne.
Elle est satisfaisante quel que soit le type dets\fiépressifs ou non).

La fidélité test-retest a été étudiée dans 10 étadanoins.

L’indice est trés variable suivant les recherchide ¢ype de sujets ; les stabilités test-

retest dépend également de l'intervalle de tempe €2 passations. Elle est meilleure avec

des sujets non psychiatriques qu’avec des sujgthdriques.
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L'inventaire de dépression de Beck différencie Bgets dépressifs de sujets
contrbles. Certaines études montrent qu’il différerdes sujets dépressifs de sujets anxieux
non dépressifs. D’autres ne retrouvent pas cegtendiion entre I'anxiété et la dépression.
Autrement dit I'inventaire de dépression de Beclt ébre utilisé avec prudence avec des
sujets avec des sujets psychiatriques : un scaeé éh’est pas toujours synonyme de
dépression majeur, il peut refléter I'anxiété. Rdleurs le questionnaire est incapable de
différencier les différents types de dépressionfirbnla sévérité de la dépression ne
différencie pas de maniere significative les geasant des idées suicidaires de ceux qui
suicident.

La validité convergente a été particulierement bimdiée avec I'échelle de
dépression d’'Hamilton (elle varie de 0.46 a 0.86rptes patients psychiatriques et de 0.60 a
0.83 pour des sujets contréles). Elle a eégalemegnétidiee avec un indice de sévérité du
jugement clinique, (elle varie de 0.55 a 0.96 pes patients psychiatriques et de 0.55 a 0.73
pour des sujets contrdles).

L’inventaire de dépression de Beck correle de @.8572 avec I'échelle de désespoir.
La structure factorielle varie de 2 a 6 facteurtvaut les groupes de sujets (témoins ou
dépressifs) et les études, ce qui pose le probtente stabilité factorielle du questionnaire.
Les 03 recherches qui utilisent une méthode deiroaation donnent un facteur général. La
sensibilité au changement est bonne.

Normes :

Elles ont été établies par Beck et Steer (1988gertanderaient a étre confirmées pour
les niveaux de dépression indiqués. La note seull3est souvent utilisée pour décider de la
présence d’'un état dépressif.

-<03 : score normal.

-de04 a 07 : dépression légere.
-de 08 a 15 : dépression modérée.
-16 et plus : dépression sévere.

Conclusion :

L’inventaire de dépression de Beck évalue l'intengsie la dépression chez des
patients dépressifs. Il n'est pas adéquat poureparmh diagnostic de dépression sans un
entretient de dépistage, en particulier dans upelption psychiatrique.

Par ailleurs, six études dont celle de Zimmermaoaét— (1986) et Kendall et call

(1987) ont montré que le classement des étudiansujets dépressifs ou non dépressif avec
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un seul point de mesure est invalide. La secondduation, quel que soit le temps de
I'évaluation est toujours plus basse que la presmier

Le second point de mesure diminue le risque d@sedsions transitoires mais il
n‘améliore pas I'hétérogéenéité des diagnostics taykn hauts scores de dépression. La

stabilité psychométrique le plus question.

3.4. La présentation de I'échelle de désespoir-questionire H (Hopelessness
Scale) :

Cette échelle d’auto-évaluation est une mesureggasifique du contenu de la pensée
en ce qu'elle vise a mesurer seulement un élémera driade cognitive, a savoir la vue
négative de l'avenir. Le sujet coche vrai ou fauaulp chacun des items; lors du
dépouillement, on obtient un score global, en rtagae certains items sont inverses.

Le questionnaire H a été employé dans un grandrediétudes et bien validé. Dans
leur premiere étude, Beck et Coll. (1974) étabtida fidélité, la validité et la cohérence
interne du questionnaire dans un groupe de 294matihospitalisés qui avaient fait des
tentatives de suicidé. La validité de structure dtdblie en testant plusieurs hypothéeses
pertinentes au concept de désespoir. Minkoff etl. Qdl973) ont présenté un rapport
démontrant que la sévérité des intentions sui@dgirésente une corrélation plus élevée avec
une protection négative dans le futur selon le éede dépression clinique. (M.
Blackburn&M.Cottraux, 2001, P116).

L’association significative entre les intentiascidaires et la dépression est due au
fait que ces deux variables sont liées a une &nmisivariable qui est le désespoir. Dans des
situations expérimentales, des patients déprim@®saavoir réussi dans un jeu de cartes,
étaient plus optimistes non seulement au sujeede ducces futur dans le méme genre de
tache, mais aussi au sujet de leur futur en généralis que I'échec avait accru de désespoir.

Une analyse factorielle avec rotation de I'échélla révélé trois facteurs ayant un
sens clinique : évaluation de I'avenir expliquatt786 de la variance ; perte de motivation
expliquant 6,2% de la variance et attentes de timexpliquant 5,6% de la variance.

La valeur prédictive du questionnaire H pour lestaives de suicide a été vérifiee
dans plusieurs autres études. Cependant Porkor@polet (1975) ont obtenu de résultats
discordants dans un groupe de 55 déprimés hosgiadiprés des tentatives de suicide.

La corrélation entre la dépression et I'intentsuicidaire était remarquablement plus,
élevée que celle entre le désespoir et I'intensaitidaire, respectivement, 0.25 et 0.32,

contrastant avec les corrélations de 0.44 et (h&hoes par Mintoff et Coll. (1973).
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Porkorny et coll. Attribuent I'écart entre cesulésts aux differences démographiques
entre les deux groupes: leur échantillon était mms® en majeure partie, d’hommes
caucasiens, mariés et protestants, tandis queahéilon de minkoff et coll. Contenait une
majorité de femmes, des minorités raciales et iezlgps et des individus célibataires,
divorcés ou séparés. Dans une étude suivie deaailijans, Beck et Coll. (1985a) ont trouve
qgue, sur 207 patients qui avaient été hospitaligésr des tentatives de suicide, le
guestionnaire H et 'item de perte d’espoir detiéile de dépression de Beck (Beck et coll. ;
1961) étaient les seules mesures a prédire ledsuiig 14 patients.

Une étude normative de Greene (1981) sur un étbantde 400 sujets adultes
sélectionnés au hasard dans la population géné@ee moyenne de 4.45, écart type 6.39,
bien que les scores soient tres dispersés donnandistribution baisée dans le sens positif.
Dans un échantillon de 88 déprimés avec un diagndstdépression majeur (Spitzer et coll. ;
1978), Nekanda-Trepka et Coll. (1983) ont obtenel mmoyenne de 13.01, écart type 5.17. La
distribution des scores était biaisée dans un segstif, avec 12.51 %de I'échantillon
obtenant des scores normaux de moins de 6.

Donc, on pourrait conclure que la vue négativd’aeenir n’est pas une condition
nécessaire pour la dépression. Dans la méme étudaljdité concurrente du questionnaire H
a été établie par une corrélation de 0.47, p <1).@0ec I'échelle de dépression de Beck. I
n'y avait pas de relation significative avec plusg variables sociales, age, sexe, niveau
d’éducation et classe sociale, ni avec la durékégesode de dépression ou la sévérité de la
dépression ou la séveérité de la dépression comraleiées par le clinicien sur I'échelle de
Hamilton (Hamilton, 1960).

D’autres données de validation furent obtenuesHzamilton et Abramson (1983) et
Blackburn et Coll. (1986). Hamilton et Abramson amparé un groupe de déprimeés
satisfaisant les criteres diagnostiques de dépressajeure unipolaire et un groupe
psychiatrigue de non déprimés a leur admissiorh@pltal et a leur sortie et un groupe
contréle normal. A la premiére occasion, les suj@épressifs ont obtenu des scores
significativement plus élevés (M=10,2) que les dgroupes non déprimées (M=2,1 et 2 ,3). A
la seconde occasion, le score des déprimés édiit Iggnificativement (M=4,1), tandis que
pour les deux groupes non déprimeés, les scoresnétastés stables. Blackburn et Coll.ont
obtenu des données démontrant une différence isigive (p<0,001) entre des sujets
déprimés (M=11,4) d’'une part et des anxieux (M=5¢8primés remis (M=6) et contrdles

normaux (M=3,6) d’autre part.
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On peut dire que jusqu’a maintenant ce débat pastout a fait résolu, et qu’il serait
indiqué d’évaluer plus profondément I'effet dedadance a donner des réponses socialement
acceptables non seulement sur les échelles depdésgsour qu’on puisse prédire les actes
suicidaires d’'une maniere plus fiable, mais aussies mesures cognitives en général. Il est
donc recommandé d’utiliser autant que possibleédbslles d’auto-évaluation.

On peut conclure qu’une vue négative du futur est Btablie comme une caractérise
de la dépression, mais elle n'est pas universéldz ¢des déprimés. Cette vue négative, ou le
désespoir, caractérise I'état de dépression, pastun trait de personnalité, mais predit les
idées et les tentatives suicidaires. Il faut cepahgrendre en considération la possibilité
gu’'on réponses socialement acceptables et désirafle Blackburn&M.Cottraux, 2001,
P119).

4. la population d’étude :

Le nombre de cas de cette étude est constituépr€itines dont I'age varie entre 11
a 35 ans, 04 sont mariés et 03 célibataires, Emsujets ont un nivaux inférieur au BEM,
tous les cas répondant a I'objet de notre recheettee partir du diagnostic présenté par le
psychologue du centre de protection et le psya@hibuvé a I'hdpital au niveau du service
psychiatrique, les participants on chaque fois &tfrmé de l'anonymat et de la
confidentialité de leurs réponses.

5. le déroulement de la recherche :

notre stage s’est déroulé durant une période2dmdls s’étalant 01-02-2013 au 01-
04-2013 au centre de protection des adolescentEialg, et une période de 02 mois au
service psychiatrique a I'hépital Franz Fanon d@aBedu 08-03-2013 au 08-05-2013, apres
avoir l'accord favorable des psychologues du cegitda@ psychiatre de I'hdpital ainsi que les
directeurs des 02 lieux.

On a tenté un contact avec les sujets dépriméa,emsayé de gagner leur confiance et
d’expliquer le but de notre recherche.

On assurant la confidentialité et 'anonymat etri&sultats des 02 échelles.

En suite on a réalisé notre entretien en fonctehedr disponibilité et leur compréhension et
apres on a appliqué la passation des 02 échelles.

Les entretiens ont été effectués dans le buregosygchologue et du psychiatre, qui nous a
orienté, tout au long du stage, les questions ddegd'entretien ont été posées en longue

francaise, pour les personnes maitrisent cetteiang
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Chapitre IV ANALYSE ET DISCUTION DES RESULTA

1-La présentation des cas et analyse des résultats

l. CAS. Mr (K.H):

Mr (K.H) est un homme agé de 43 ans, marié et gere@3 enfants dont 02 filles et 01
garcon, Il demeure a AKBOU de la wilaya de Bejdlia. était déscolarisé a la premier année
moyenne, le sujet (K.H) est le deuxieme d’une iigadle 06 personnes, dont le premier frere
et quatre filles, Il est issue d’'une famille payyrere décédé et mere sans profession, les 03
sceurs et le frere ainé sont mariés.

Mr (K.H) travail comme agent de sécurité dans umeegrise privée. Il est souvent en
conflits avec ces collégues de travail, Selon dessdces conflits sont le premier facteur

déclencheur de sa dépression.

[-2. Analyse de I'entretien

Notre entretien avec Mr (K.H3'est déroulé sans difficulté suite & un consentgme
prouveé par ce dernier, il a été tres coopératif.

Selon son dossier médical le début de ce troulpesdéif remonte a I'age de 30 ans.

Mr (K.H) a passé une enfance tres difficile dure a suppadlrée perdu son pére a I'age
de 12 ans. Selon ses dires il a arrété ses étodexipercher un travail, il exprime «j'ai perdu
mon pere a I'age de 12 ans, on a vécu des diffisuur le plans économique, alors jai décidé
d’arréter mes études pour chercher un travailddranon grand frere.... », Mais maintenant
il regrette et se culpabilise de ne peut pas piowamtinuer ses études. Il déclare aussi « la
pauvreté ma poussée a abandonné mes études aqgistgis un excellent éléve,.... ».

Le sujet (K.H) se fatigue trop méme sans avoir tHeffort particulier, il a en
permanence une sensation de manque d’énergiegjoute au découragement et a la douleur
physique et morale. Il avoue « je suis fatiguéntEndre effort me fatigue, je suis incapable
de faire le moindre travail..... ».

Mr(K.H) n’a pas de bonnes relations avec ses coiégle travail gu'’il la considere comme la
cause principale qui a déclenchée sa dépressigns«s toujours en colére avec eux au
travail, personne me respecte, je suis sans vaureux je ne peux pas me mettre en accord
avec eux, (silence), je ne pourrais pas vivre corpane.

Le sujet (K.H) manifeste sa tristesse car sa fenll manque trop, surtout ses enfants,

il exprime « lorsque je pense a mes enfants, jer[gans cesse.... ».
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Cette personne présente des distorsions cogrliésa une perception négative d'elle -
méme car elle a des échecs dans sa vie elle dé&gagponse «je suis nul, je ne vaux rien, je
ne suis jamais réussie dans toute ma vie.... »t b@svent triste et pessimiste et le manque
de confiance en évolution de son progres, par ra@pses dires, dans sa vie y a que des
sentiments de désespoir, de ne valoir rien, léreent de ne pas réussir ni dans son travail, ni
dans sa famille « je ne réussis pas non plus @ daielque chose de ma vie (larmes aux yeux),

guand je pense a tout cela, je me sens désespéré ».

Lorsque on a demandé au sujet (K.H) s'il est satisfans sa vie quotidienne, il nous a
répondu comme suit « je ne tire aucune satisfactaries les choses ne sont pas comme je
veux, ma vie n’a aucun sens ».

I-3.Présentation des résultats del’échelle de démsion

Les réponses du Mr (K.H) aux items de I'échelleBagek donnent un score de 20 qui
correspond a une dépression sévere qui montreégempee d’'une souffrance sur tous les
plans. Ses réponses ont été comme suit : (O3hsépaotées (03). Ce qui renvoie dans l'item
N° de la tristesse, le sujet apparait démoralisamer « je suis si triste et si malheureux que
je ne peux pas le supporter ». Comme il éprouvesaniiment de pessimisme ou sujet de
avenir dans l'item N°02 « je sens qu’il n y acam espoir pour mon avenir et que la
situation ne peut s’améliorer ».

Pour I'item N°06 le sujet a coté le degré N°03 «rje hais » ce que signifie qu’l ne
supporte pas soi-méme et il éprouve un sentimegatifié

Mr (K.H) a choisis (04) réponses de degré (02)avos I'item N°04 ou apparait le
mangue de satisfaction chez Mr (K.H) «je ne tinespaucune satisfaction de quoi que se
soit » et dans I'item N°08 perte d'intérét « jaérdu tout l'intérét que je portais aux autres
gens et j'ai peu de sentiment pour eux », et daeslN°09 sur I'indécision » j'ai de grandes
difficultés a prendre des décisions ».

Pour I'tem N°10 apparait la perte d’intérét pdeisexe «j'ai I'impression qu’il y a un
changement permanant dans mon apparence physigone dait paraitre gracieux ».

Dans les trois autres items le sujet donne le d@jrgon cite celui de I'échec dans son passé
« jai 'impression que j'ai échoué dans ma viegplue la plus part des gens » et dans I'item
N°11 ou il mentionne le degré (01) dont se margféstmanque d’énergie « il me faut faire
un effort supplémentaire pour commencer a fairdoggechose » et enfin dans I'item N°12 il
a coté le degré (01) apparait pour une asthénimetfatigue pendant la journée « je suis

fatigué plus facilement que d’habitude ».
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l.4.Présentation des résultats du I'échelle de désmoir

Mr (K.H) a accueillis la passation de cette échsdles difficulté remarqué.

La note finale obtenue par ces réponses de Mr(ladX items de I'échelle de désespoir
signifie que le sujet n'a aucun espoir a son ayeses réponses ont été comme suit: 12
réponses vrais et 08 réponses fausses, et lesdenéponses vrais sont les suivantes (2, 3, 4,
7,9,11, 12, 14, 16, 17, 18, 20) et toutes cesmegs refletent le pessimisme.

Le sujet(K.H) représente des sentiments négatiferariui-méme ou il exprime dans les
items suivants (2, 3, 11, 12, 14, 16,20), ce qgnifie que Mr (K.H) est toujours triste et
insatisfait, lui manque de confiance en I'évolutia son progres cela se montre dans l'item
N°02 « je ferais mieux d’abandonner car je ne pemslre les choses meilleures pour moi »
ainsi que dans I'item N°12 « je n’espére pas av®ife désire le plus ».

Mr (K.H) manifeste des considérations négatives sam futur, il a confirmé ses
réponses dans les items qui suivent (4 ,7 ,9 8) |k sujet voit son avenir sombre et sans
espoir. Il est découragé et désespéré. Pour lurignane peut s’améliorer, il exprime dans
I'item N°04 « je ne peux imaginer ce que ma vieasgans dix ans ». Ainsi que dans litem

N° 17 « il est tout a fait improbable que j obtiende réelle satisfaction dans le futur ».

1.5. synthése:

On peut constater que d’apres l'analyse de l'eetreest linterprétation des deux
échelles de Beck que le sujet (K.H) souffre d’'ugprdssion sévére d’'une moyenne de 20. Ce
qui indique que cette personne admet avoir dessidé tristesse, de déception et d’échec.
L’échelle de dépression comprend des items rév@asttroubles de sommeil, un manque
d’énergie et une perte d’appétit. Des scores élsuégéchelle de désespoir semblent indiqué

gue le répondant voit son avenir comme étant telstmbre.
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IIl. CAS. Mr. (B.A):

I1.1. Présentation

Mr (B.A) est un jeune célibataire agé de 31 anssilde KHERATA wilaya de Bejaia,
issus d’'une famille pauvre et nombreuse composé®dersonnes, dont 03 garcons et 04
filles, il est le deuxieme de sdratrie, les 04 files et l'ainé sont mariés.
Le sujet (B.A) vit des conditions tres difficilesex ses parents, Il a un niveau scolaire de
sixieme année primaire. Il a un caractere durepp@té, a causé a son niveau n’arrive pas a

trouvé un travail, c’est le facteur qui a déclensaélépression.

[I.2. Analyse de I'entretien:

L’entretien qu'on a mené avec Mr(B.A) était biersp@é sans aucune difficulté, sans
hésitation d’avouer ce qu’'on a besoin de le savoir.

On a entamé notre débat par la question, « poungus-étes ici a I'hépital ? », puis il
nous a répondu par « vous devrez poser cette gnestines parents et non pas a moi. », le
sujet parait nerveux et agressif.

Par rapport a ces dires, il est souvent en comrfliex ces parents notamment son pere, a
cause de son chdémage, ces parents le voit commenjp@tent ou il s’exprime «je suis
incapable de faire le moindre travail, je suis mus parents me voit comme ¢a ».

On a remarqué que le discours de Mr (B.A) est ulangé de pessimisme et de pensées
noires construit sur ses représentations et segegnamentales perturbatrices par ses aspects
lugubre et sans espoir, il se percgoit et s’estimenroe inconsistant et sans valeur, Il
avoue « personne ne me respecte, je ne vaux eienig décu- par moi-méme » (larmes aux
yeux).

Le sujet n'est pas satisfait a I'hopital, il esujmurs triste et cafardeux, il préfere
s'isoler et rester seul « je déteste ce lieu, Iatonde me dérange, je n’aime ni fréquenter, ni
faire d’amis, je préfere rester seul ».

Mr(B.A) présente des modifications dans son somra@isi que dans appétit, il
s’exprime « je n'arrive pas a m’endormir je ne $&S pourquoi, je pense que c’est a cause de
ces médicaments que je prends, aussi mon appétdies bonne).

Concernant ses projets et ses constructions soist giae impasse insurmontable, le

sujet a montré un sentiment de désespoir et denmies®e, il déclare sa réponse « je sens
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gu’il y a aucun espoir pour mon avenir, je ne cq@és aux grands choses aprés ma sortie

d’ici.... ».

I1.3. L'interprétation et analyse de I'échelle de é@pression :

La note finale obtenue par les réponses de Mr (BuX) items de I'inventaire de Beck
est de (23) qui correspondent a une dépressiomeséve

Selon ses réponses, le sujet souffre d’'une tsst@ssurmontable apparait avec des
sensations de peine loin de sa famille, cela setmm@npartir de sa réponse dans I'item N°01
de la tristesse, il a coté le degré (02) «je nmes geut le temps cafardeux ou triste et je
n'arrive pas a en sortir », Dans I'item N°03 leettq coté la réponse (02) ou il marque un
échec dans sa vie « quand je regarde ma vie gassége que j'y découvre n'est qu'échec ».

Et dans Item N°04, Mr (B.A) manifeste le manque shtisfaction dans sa vie «je ne tire
plus aucune satisfaction de quoi que ce soit syjlet se voit comme le centre de la source de
ses probléemes, il ne cesse pas de méprisé soi-pémdes reproches et des sentiments de
honte accompagné par des gestes et des mimiqumssl'itean N°05 de la culpabilité il a coté

le degré (02) «je me sens coupable », il éprolese stnsations de vie et d’inaptitude de
confronter les événements de la vie a donné sesesosur les préoccupations habituelles du
sujet a savoir le dégout et le déplaisir, danertitN°08 ou il a mentionné le (02) degré «jai
perdu tout I'intérét que je portais aux autres garj&i peu de sentiments pour eux ».

Le sujet a perdu totalement son intérét au sexd gucité a l'item N°10, il a coté la
réponse (02) «jai I'impression qu’il y a un changent permanent dans mon apparence
physique qui me fait paraitre disgracieux », llssat épuisé d’'une fatigue et sans force, dans
item N°12, nous montre cette derniere « faire iggwe ce soit me fatigue »., concernant
I'item N°02 du pessimisme, le sujet a c6té (O3)lananifeste le sentiment de désespoir par
rapport a son avenir, il sS’exprime « je sens gu'jl a aucun espoir pour mon avenir et que la
situation ne peut s’améliorer ».

Mr (B.A) éprouve des sentiments négatifs enversngmne, qu'il exprime a litem
N°06, gu'il a coté le degré (03) « je me hais ».

Mr(B.A) trouve des difficultés pour prendre ses idiéns, Par rapport a I'entretien
gu’'on a établi avec lui il a beaucoup d’hésitatdries soupcons a faire ses choix ou, Il a coté

(01) I'item N°09 « j'essaie de ne pas avoir a prergk décision ».
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Le sujet perd son énergie, son gout pour le meitigrvail, il s’explique dans l'item
N°11 le (01) «il me faut faire un effort supplértegre pour commencer a faire quelque

chose ».

Il.4. Présentation des résultats de I'échelle de déspoir :

D’aprés I'analyse de I'échelle de Beck le sujetsprée un score trés élevé du désespoir
qui correspond au (13), ce qui signifie que le tspjésente des pensées négatives envers le
soi, I'environnement ainsi que le futur, ses régsndgté comme suit : 13 réponseais et 07
réponsesgausses

Toutes les réponses qui sont vrais refletent lesipgsme qui sont (
2,3,45,7,9,11,12,14,16,17,18,20), donc Mr (B.A)ntn® un échec malheureux, il 'adapte a
toute situation se présentant a lui, ce qui lunprde présenter un sentiment négatif envers le
Soi et s’estimer comme incapable et sans valear slconfirme dans I'item N°02 « je fais
mieux d’abandonner car je ne puis rendre les chossleures pour moi », ainsi que dans
I'item N°14 « les choses ne sont pas comme je U we

Les désirs de Mr (B.A) sont dans une impasse iingntable, il éprouve un sentiment
de désespoir important par rapport a son avenia, $& montre dans les items suivants (4,
7,18), dont l'item N°04 « je ne peux imaginer ce goa vie sera dans dix ans », I'item N°07
« mon avenir me semble sombre », et enfin dare’'iN°18 « 'avenir me semble vague et

incertain ».

[1.5. Synthése :

Pour le cas de Mr(B.A), plusieurs éléments soahigpour que le sujet éprouve une
dépression sévere d'une moyenne de (23) qui sazduae de I'apparition des sensations de
meéfiance, de I'indétermination de soi et I'insaigtion de sa vie générale, les scores élevé sur
I'échelle de désespoir qui est (13), indique quesdget percoit son environnement et son

avenir sans espoir et malheureux, il s’estime conmo@nsistant et sans valeur.
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lll. Cas Madame (S.N) :

[11.1. Présentation:

Madame (S.N) est agée de 42ans et mere de 03 £ndant I'ainé agé de 16ans, et les
02 autres, un garcon agé de 15ans, et une fide de 09ans, elle demeure a Bejaia, sans
profession, elle est la troisieme d’'une fratrieqigatre personnes, dont trois gargons et une
fille sont mariés, son mariage été un mariage diangui a duré 17 ans, qui demeure a ce

finir par le divorce, est c’est le seul événemantagdéclenché sa dépression.

l1l.2. Analyse de I'entretien :

L’entretien qu’on a abordé avec Mme(S.N) été biassp sans aucune difficulté suite au
consentement éprouve par elle, elle a été trésécatipe, Mme (S.N) apparu calme et tres
compréhensive avec nous, son trouble remonte a dé@8 ans.

Au cours de I'entretien, Mme(S.N) révéle qu'ellewa des difficultés avec son marie
depuis sa deuxieme grossesse, s’explique par istesse et morosité, en fondant en larmes
dit «vraiment j'ai vécu une souffrance avec monriejac’est a partir de ma deuxiéme
grossesse que les problemes ont commencés, d’&sthuse de ma maladie(dépression) ».

Mme (S.N) dit que son état de stress lui éprouve simtiments de haine envers ses
enfants, on a voulu comprendre la raison de caiiteehelle nous a répondu « c’est plus fort
gue moi, je les aime pas et je m’intéresse paxapeusque ce sont ses enfants... (Silence) »,
Elle a refusée de continuer sa parole.

Ce que nous a attiré I'attention, lorsqu’elle naysarlée sur ses doutes envers son marie
avant le divorce, selon ses propos « il sort aGHdi® matin et il rentre a 00h.00 et dés fois
reste plus de 2 jours absent, (larmes aux yeuxie test claire il me trahie ».

Mme (S.N) présente des pensées négatives répgtitie se percoit et s’estime comme
incompétente et non respecter par les autres, saldescription « je suis nulle, personne me
respecte, personne ne m'aime, je n'arrive pasisfaa¢ mes enfants, je suis une mauvaise
maman ».

Cette sensation s’ajoute au découragement et uisedpent d’'une asthénie, elle
exprime « je me fatigue plus facilement méme sans &ait d’efforts particuliers, méme mes

enfants je les aie abandonnée ».
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Elle manifeste des sentiments de culpabilité, sHlevoit a I'origine de la situation et
responsable de ces peines, elle déclare « je nseceeipable pour beaucoup de choses que
Jai faite, et parmi ces chose mon mariage avec.lup.

Cet état d’esprit et de motivation négative est @i@es mauvaises interprétations, par
rapport a ses dires, elle a vécu que des écheteunalix dans toute sa vie ou elle dit « jai
échouée dans toute ma vie, je ne sais pas sirotde probleme ou c’est le hasard ».

Mme (S.N) s’est montrée pessimiste vis-a-vis devisn a l'avenir « je n'ai pas

d’avenir et ne sert a rien de chercher a avoirguesthose que je désir... ».

[11.3. L'interprétation et 'analyse de l'inventair e de dépression:

L’'analyse de I'échelle de Beck a révélé que MmalSprésente une dépression sévere
avec un score de (24). Elle a cotée (06) réponeasedré (02) concernant l'item N°04, le
sujet apparait amer et insatisfait, elle a coté rg tire plus aucune satisfaction de quoi que ce
soit », ainsi que dans l'item N°05 de la culpaéjliélle n’hésite pas de faire des reproches et
des accusations sur elle-méme « je me sens coupable

Mme (S.N) a exprimée dans litem N°08, qu’ elle @éca (02) un désintérét aux
certaines activités habituellement « j'ai perdu otérét que je portais aux autres gens et j'ai
peu de sentiments pour eux », elle se sent décgireigtroublée, cela a répercuté sur ses
décisions et ses choix, exprime a I'item N°09I8ndécision, elle a cotée le degré (02) « j'ai
de grandes difficultés a prendre des décisions syljet a perdu tout son intérét sur le sexe qui
se manifeste dans I'tem N° 10 «jai I'impressiqu’il y a un changement permanent dans
mon apparence physique qui me fait paraitre disguae », Mme (S.N) exprime par une
asthénie et une fatigue pendant la journée, datesnl’N° 12 « faire quoi que ce soit me
fatigue », et pour le degré (03) elle a cotée @dm8es, a savoir I'item N°01 la tristesse, le
sujet s’avere désemparée et triste « je suisetet si malheureux que je ne peux pas le
supporter », elle éprouve un sentiment de désespprtant par rapport a son avenir « je
sens qu'il n y a aucun espoir pour mon avenir &t lgusituation ne peut s’améliorer », Mme
(S.N) prouve peut d’énergie pour faire quoi qusaie dans I'item N°11, elle a cotée le degré
(03) « je suis incapable de faire le moindre trlawapour les items (03,06), elle éprouve le
sentiment d’échec dans toute sa vie, elle a caédegré (01) «jai I'impression que jai
échoué dans ma vie plus que la plus part des gaxtde>sentiment négatif envers elle- méme
« je suis dégus par moi-méme », et pour I'item N@&2la modification dans I'appétit, elle
cotée le degré (01) « mon appétit n’est pas awssidque d’habitude ».
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l1l.4. Présentation des résultats de I'échelle deésespoir :

Selon I'échelle de Beck du désespoir, Mme (S.N}gmée une perception négative vis-
a-vis a son environnement, son futur et sa valewsod
La note finale obtenue a cette échelle du degrg Cbafirme cette souffrance et son
pessimisme.

Ces réponses ont été comme suite : 12 réponses \aD8 réponses fausses, tous les
items de réponses vrais signifient que le sujetaniaun espoir a son avenir, elle se voit
comme inconsistante, nulle et sans valeur car aestfemme divorcée, le milieu familiale de
Mme (S.N)lui parait incompréhensible et loin de pelsoccupations présentes, pour elle tout
va mal, cela se voir dans I'item°06 «je n'ai jamae que je veux, par conséquent , il est
ridicule de désirer quoi que ce soit », et darierti’14 »les choses ne sont pas comme je le
veux ». Mme(S.N) montre des pensées negativesosuaenir, elle confirme ces réponses

dans les items (7, 9, 17, 18), elle voit son fgtams espoir.

l11.5. synthése :

D’aprés notre entretien avec madame (S.N), celee-une personnalité qui se sous-
estime, avec un manque en soi-méme, cet état d'esprle résultat de I'événement qui a
bouleversé sa vie conjugale. Avec linterprétatiun résultat obtenu par I'inventaire de
Beck ; cette dame présente une dépression séveceuavrésultat de (24). Ses résultats a
I'échelle de désespoir avec (12), montre que rddree a des visions négatives réductionniste

sur son environnement et sans espoir.
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IV. cas.Mr (A.M):

IV.1. présentation:

Mr (A.M) est un jeune adolescent agé de 11 arestid’origine de la Wilaya de Blida,
déscolarisé a lae?e année primaire, sa mere est remariée, le sujest@éson beau pere au
point gu’il refuse de prononcer son nom.

Le jeune adolescent(A.M) manifeste des comportesnamitessifs que sa famille ne peut pas
supporter, ainsi que ses fugues de la maison, eltsa décidée de le mettre dans le centre de
protection de Tichy par l'autorisation de juge degeurs pour le danger moral. Son
placement dans le centre a été le 11-01-2013.

IV.2. Analyse de 'entretien :

Notre débat avec Mr (A.M) a été déroulé sans diffec mais ses réponses a nos
guestions étaient tres limitées. Le sujet est naundans le centre, il n'arrive pas a s’adapter,
supportant mal les difficultés de ce placement.

Le sujet souffre d'une tristesse affective a cadsesa séparation de sa famille
notamment sa mere, il avoue « ma mere me mangqimearny je n‘arrive pas a supporté son
absence... ».

Le jeune adolescent a une relation conflictuellequée par des sentiments d’insulte et
de méprise, il exprime « je préfére rester seuhg supporte personne.... », Par rapport a ces
dires on a pu constater que Mr (A.M), éprouve urtisent de haine envers son beau pére, il
déclare « je le déteste, je ne peux méme pas prenson prénom (silence) il veut remplacer
mon pere que je n'ai jamais vu. ».

Le sujet montre une chute douloureuse de l'estinge soi, il se dévalorise
systématiquement, il avoue « a la maison persoamaensupporte, car je suis nul, tout ce que
je fais est mauvais » (larmes aux yeux), il ajoutgarriverai jamais a satisfaire ma
famille... ». Mr (A.M), comme il est nouveau dansclentre, il a connu des modifications
dans son appétit, ainsi que des insomnies, selalesaiption « des fois je passe des nuits
blanches, je n'arrive pas a m’endormir... », Et psgoam appétit « je mange assez peut, je n'ai
pas d'appétit.... », Le sujet se peine d’'une asthdaiperte d'intérét pour le centre et pour

ces activités habituellement plaisantes, il expridjgem’ennui, je n'ai plus envie de rien,... ».
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La tristesse extréme, un pessimisme anxieux pabet I'adolescent, concernant le
sujet de I'avenir, ou s’est montré désespéré etutage « il m'attend un futur sombre et sans

espoir, je n'ai aucun niveau. ».

IV.3.Interprétation et analyse de I'inventaire de Beck :

Selon linventaire de Beck, le sujet présente ugpression sévére avec un degré
de(22), il a coté (07) réponses de degrés (023rtax ples items suivant :

Concernant I'item N°02 du pessimisme, Mr (A.M) nfaste un désespoir par rapport a
son avenir, il a coté « pour mon avenir, je n'actau motif d’espérer. », il a montré un
sentiment de reproche et de honte vis-a-vis dgaesé, cela s’explique dans I'item N°03 qui
est I'échec dans le passé « quand je regard maagsé, tout ce que j'y découvre n'est
gu’échecs ».

Avec l'item N°04 d’insatisfaction, Mr (A.M) a cotée degré (02) «je ne tire plus
aucune satisfaction de quoi que ce soit », ainsidans I'tem N°07, la vie du sujet parait
sans intérét, terne, morne, ou il a coté le de@R¥ « j'ai perdu tout I'intérét que je portais aux
autres gens et jai peu de sentiments pour euxm(AW) se sens épuisé d’'une asthénie,
d’'une fatigue sans force durant toute la journBexprime dans les items N°10 et N°11 «il
faut que je fasse un trés grand effort pour faire que ce soit », ainsi « faire quoi que ce soit
me fatigue ».

Le sujet donne 02 réponses de degrés (03) poeml'N°01, il a montré qu’il souffre
d’'un chagrin et un malaise accompagné par un sentimle tristesse a partir de sa cotation
« je suis si triste et si malheureux que je ne geas<le supporter », il éprouve un sentiment
négatif envers lui-méme, il a coté le degré N°O@ @«e hais », Mr ( A.M) trouve des
difficultés a prendre ces décisions et ses chioixmontrés ¢a dans 'item N°09 le degré (01)

« j'essai de ne pas avoir a prendre de décision ».
IV.4.Présentation des résultats de I'’échelle de d&spoir :
Mr (A.M) a accueillis la passation sans aucunddifté remarquée.
Les réponses du sujet aux items a cette échelleetbrun score de 13 réponses vraies et 07

réponses fausses, qui montrent la présence durpsss envers son soi, son environnement

et son futur.
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Les items de réponses vraies ont été comme s(#itds5,7,9,11,12,14,15,16 ,17,18,20),
elles refletent au pessimisme, ce qui signifie lgusujet éprouve un sentiment négatif envers
lui-méme, et un manque de confiance en I'évolutienson progres, cela se montre dans
item N°02 « je ferais mieux abandonner car jepugs rendre les choses meilleures pour
moi », ainsi que dans l'item N°14 « les chosesarg pas comme je le veux ».

Les degrés d’'impuissance et de désespoir que MA)(8emble ressentir constamment
montrent la difficulté de pouvoir surmonter sa aiton, il confirme ses réponses dans les
items qui suit (4, 7, 9, 17,18), il considére semrar sombre et sans espoir, completement
découragé pour lui rien ne peut s’améliorer, ilrarp dans I'item N° « je ne peux imaginer
ce que ma vie sera dans dix ans », Ainsi que daes IN° « I'avenir me semble vague et

incertain ».

IV.5.synthese :

D’aprés l'analyse de I'entretien est l'interpréat de I'inventaire de Beck qu'on a
effectué, on a constaté que Mr (A.M) présente ungecdouloureuse de I'estime de soi, et
une tristesse extréme, il souffre d’une dépressivere du degré (22), qui indique que le
sujet admet avoir des idées d’échec, dévalorisatiea scores de I'échelle de désespoir qui

est de (13) semblent indiqués que Mr(A.M) voit seBnir sans espoir et malheureux.
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V. Cas. Mr (Z.D):

V.1. Présentation :

Mr(Z.D) est adolescent agé de 17 ans, d’originBal®a, il a un niveau d’instruction de
premiere année moyenne, issue d’'une famille paihagyerdu sa mere a I'adge de 10 ans, son
pére a remarié. Le sujet occupe la deuxieme pagitione fratrie de quatre personnes dont un
garcon et deux filles.

Mr (Z.D) manifeste des comportements agressifs &ves les membres de sa famille,
et méme avec ces voisins, et apres des fuguegségades ennuis dans son milieu, son pére a
décidé de le placer dans un centre de protectibiolgy, cela était sous I'autorisation du juge
des mineurs, le 20-07-2012.

V.2.Analyse de 'entretien :

Notre entretien avec Mr (Z.D) est déroulé dansue@u du psychologue de centre, il
s’est passé dans des bonnes conditions ou il aréname attitude coopérative et
compréhensive d’avoir accepté facilement notre ael@a@t de nous aides a illustrer son cas.

Lors de l'entretien nous sommes mis a demander uget sle nous raconter les
antécédents familiaux, il a d'ailleurs fondu emias quand il évoqué le décés de sa mere,
alors qu'il était a peine, agé de 7 ans, il no@w@ué « maman me manque vraiment, j'étais
tres attaché a elle, je I'aime tres fort et je e pas a I'oublié ».

Le sujet se désintéresse brusquement des jeux tefitéacqui le passionnais
antérieurement, il ne recherche plus la compageiesas amis de centre, il est souvent
agressif et intolérant, et d’apres sa réponse, @orstater un émoussement affectif par
rapport aux educateurs, une relation conflictuelirquée par des sentiments d’insultes et de
meprise, il déclare sa réponse par « je n'aimeéaguente, ni faire d'amis, et je ne supporte
plus mes éducateurs, ils refusent de me satisfategis personne, c’est mon caractéere.... ».
Mr (Z.D) se percoit comme sans valeur et non respgrar les autres, il résulte des pensées
négatives sur lui- méme, il avoue « je suis nuhgeompte plus pour personne surtout a mon
pere, et tout ce que ce je fais est mauvais ».

Le sujet a connu des modifications dans son appétii que des insomnies, il exprime
« je n'ai pas d'appétit, et je n'arrive pas a m'erdir, je ne sais pas pour quoi... », Pour le
sujet de l'avenir, le sujet éprouve des sentimerdgatifs envers son futur, il apparait
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pessimiste, par rapport a ses descriptions « jean@n avenir, mon futur est incertain, il est

sombre pour moi ».

V.3. Présentation et analyse de l'inventaire de Bkc

L’adolescent (Z.D) a accepté de passer I'épreueel'thventaire avec un peu
d’appréhension, qui obtient le score de (15), ggnife une dépression modérée, elle montre
la présence d'une tristesse profonde apparait descsensations de peine loin de sa famille,
cela se montre dans les réponses qu’il a coté, ldam N°01 de la tristesse, le sujet a coté
la réponse(01) « je me sens cafardeux ou trisee dans l'item N°03, il a coté la réponse
(01), ou il marque un échec dans sa vie, « janptession que j'ai échoué dans ma vie plus
gue la plupart des gens ».

Mr (Z.D) montre des sensations de vie d’'inhabitddeconfronter les événements de la
vie a donné ses sources sur les préoccupationsoa adégout et le déplaisir, dans I'item
N°08 ou il a mentionné la réponse N°01 « maintengntm’intéresse moins autres gens
gu'autre fois », le sujet (Z.D), trouve des diflidis a prendre ses décisions, lors de
I'entretien, il s’est montré hésitant et soupcorigide ses choix, dans I'item N°09, il a coté la
réponse (01) «jessaie de ne pas a prendre dsialtei, ainsi dans l'item N° 11, il a
mentionné la réponse (01), dont se manifeste legqoead’énergie « il me faut faire un effort
supplémentaire pour commencer a faire quelque chost dans l'item N° 12 il a coté le
degré (01), apparait une asthénie et une fatigmelgre la journée « je suis fatigué plus
facilement que I'habitude ».

Et enfin pour I'ltem N°13 de la modification daragpétit, il a coté la réponse (01)

« mon appétit n’est pas aussi bon que d’habitude ».

Mr (Z.D) cote (04) réponses de degré (02), I'tem02°de pessimisme, le sujet éprouve
le sentiment de désespoir important par rappooindasenir « pour mon avenir, je n'ai aucun
motif d’espérer », I'item N°04 ou apparait le maagle satisfaction chez le sujet « je ne tire
plus aucune satisfaction de quoi que ce soit sujet ne cesse pas de méprisé soi —-méme par
des reproches et des sentiments de honte, celaostrema I'item N°05 le sentiment de
culpabilité, il a coté la réponse (02) « je me semgpable »,et pour I'item N° 10, apparait la
perte d’intérét pour le sexe « jai 'impression’igy a un changement permanant dans mon

apparence physique qui me fait paraitre gracieux ».
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V.4. Présentation des résultats de I'échelle de a&poir :

Les réponses du Mr (Z.D) aux items de I'échellelésespoir de Beck donnent un score
de 12 réponses vraies , qui signifie que le syjetdre un de désespoir envers son avenir, et
le sentiment dauto-dévalorisations, et ses rémnsant été comme suites:
(2,3,4,5,7,8,10,14,16,17,18,20), et toutes cestrait au pessimisme.

Le sujet (Z.D), présente des sentiments nidgativers lui-méme, par rapport a ses
descriptions dans les items suivants (2, 3, 16@0Oyui signifie que ce monsieur est souvent
triste, lui manque de confiance en évolution deegres cela se montre dans I'item N°02
« je ferais mieux d’abandonner car je ne puis retes choses meilleures pour moi », et dans
l'item N°16 « je n’ai jamais ce que je veux, panséquent il est ridicule de désirer quoi que
ce soit ».

Le sujet (Z.D), a une perception négativessur futur, il a confirmé ses réponses dans les
items suivants :( 4, 7, 17, 18), il le voit incémgaet sans espoir, il est découragé et rien ne
peut s’améliorer, il avoue dans l'item N°07 « nawenir me semble sombre », ainsi que dans

litem N°17 « il est tout a fait improbable quelptienne de réelle satisfaction dans le futur ».

V.5. synthese:

On peut constater que d'aprés l'analyse de I'eetregst I'interprétation de l'inventaire et
I'échelle de désespoir de Beck, que le sujet (A@)ffre d’une dépression modérée d’'une
moyenne de 15, ce qui signifie que le sujet présemie tristesse profonde, et des idées
d’échecs, par rapport au score de désespoir, NIr) (@anifeste un sentiment de pessimisme

vis-a-vis a son futur.
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VI. Cas. Mr. (B.W) :

VI.1. Présentation:

Originaire de wilaya de Constantine, Mr (B.W) estjaune adolescent agé de 17 ans,
issus d’'une famille assez pauvre, fils d’'une meérdoger, et un pére décédeé a qui a éte trés
attaché et qu’il aimait beaucoup.

Mr (B.W), né apres 02 fréres, il est le troisienang la position de la fratrie. Il a un
niveau scolaire de®3° année moyenne. Dés I'dge de (15) ans a ce joussij& a fait
plusieurs fugues de la maison, lorsqu’il est devieisupportable apres un dernier acte avec
d’autres amis, sa mére a décidée de le présenfegaules mineurs pour danger moral, son
transfert au centre de Tichy été le 21-04-2010r poe période de 03 ans.

VI.2. Analyse de I'entretien :

Notre entretien avec Mr (B.W) est déroulé dansueeau du psychologue du centre, il s’est
passé dans des bonnes conditions ou il a montréttingle coopérative. Dés le début il s’est
met tres alaise et répond a nos questions d’umma fygontanée et immédiate.

Au cours de I'entretien, Mr (B.W) révéle qu’il a des difficultés depuis la mort de son pere,
en fondant en larmes dit « ....vraiment jai vécu soaffrance, moi et mes freres la mort de
mon pere.... ».

Le sujet s’est apparu découragé, il nous répond ame tristesse en nous confiant qu'il
souhaite de quitter le centre le plus vite possibleela par sa réponse « ce centre me plait
pas, je n‘aime pas que je reste de tout ici, deatmere qu’il le veux », il se sent mal a
l'aise « je suis instable, depuis ce placementmemarche pour moi.... ».

En lui demandant de nous parlé de ses relations ganentre, d’aprés sa réponse, il sur-
généralise « je supporte plus, les amis ne sonfigees, ils finiront par me trahir, donc vaux
mieux ne pas se rapprocher d’eux ».

Mr (B.W) se fatigue trop méme sans avoir fait def§ particulier, il avoue « je suis
fatigué plus facilement que d’habitude ». Il prédsedes distorsions cognitives, telles que,
l'inférence arbitraire, il exprime « quoi que cdts@e ne vais pas réussir ». Le sujet nous a
montré un sentiment de désespoir et de pessimisso@ avenir, il déclare « je ne crois pas

aux grandes choses apres ma sortie d'ici... ».
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VI.3. Présentation et analyse de I'inventaire deé&pression de Beck :

Mr (B.W) obtient un score de (12), qui correspondure dépression modérée selon
inventaire de Beck. Il confirme un malaise et woaiffrance importante presque sur tous les
plans, cela a influencé la vie entiére du sujet tlistesse incompréhensible et envahissante,
exprime a litem N°01, il cote la réponse (01) «e sens cafardeux au triste », le sujet
manifeste un désespoir par rapport a 'avenia @&riode apes le placement, cela se montre a
litem N°02 (pessimisme), «jai un sentiment decaidragement au sujet de I'avenir », un
avenir sans espoir et sans gout, tout comme le.noir

Concernant l'item N°03 (échec dans le passé),nicmtré un sentiment de reproche et de
honte vis-a-vis de son passé « j'ai I'impressioa fjai échoué dans ma vie plus que la plupart
des gens », le sujet (B.W) manifeste des sensati@msitique envers soi, il exprime a I'item
N°06 (sentiments négatifs envers soi-méme), «ieddgcu par moi-méme ».

Le sujet perd son gout, méme beaucoup d’hésitatiaes soupcons a faire ses choix, cela
expliquer par les items N°09 et N°11, d’'indécisatrperd d’énergie « j'essaie de ne pas avoir
a prendre de décision, et un effort supplémentaite commencer a faire quelque chose ».

Mr (B.W) a choisis (02) réponses de degrés (02pwir I'item N°04 ou apparait le manque
de satisfaction chez le sujet « je ne tire plusiaacsatisfaction de quoi que se soit ».

Le sujet se voit a I'origine de la situation acleiadt le seul responsable de ces peines, il ne
peut s’en prendre qu’a lui, n’hésite pas de fage kproches, tout vient de lui, tout et de sa
faute, se montre a I'item N°05 (culpabilité) « je sens coupable ».

VI.4.Présentation des résultats de I'échelle de d&spoir :

Mr (B.W) a accueillis la passation sans difficuégnarquée. La note finale obtenue est
de (12), ce qui indiqgue que Mr (B.W) n’a aucun ésposon avenir, et gqu’il présente des
pensées négatives envers son environnement, pesses ont été comme suites: 12
réponses vraies, et 08 réponses fausses.

Toutes les réponses cochés vraies qui refletent fEessimisme
sont :(2,3,4,5,7,9,11,12,14,16,17,18,20), Mr (B.Wdanifeste des sentiments négatifs, il
confirme les réponses aux items suivants (4,7,88)7il se caractérise par des attentes futur
négatives, il le voit sombre et sans espoir, ild&stouragé et désespéré, pour lui rien ne peut
s’améliorer, il exprime « je ne peux imaginer ce qua vie sera dans 10 ans », il rajoute « il

est tout a fait improbable que jobtienne de rés#lisfaction dans le futur. »
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VI.5.synthese :
D’apres I'analyse de I'entretien et les résultditenus par les épreuves de Beck, on a

constaté que le style cognitif de (B.W), interamyec ces événements de vie négatifs pour

enfin expliquer ces symptémes dépressifs.
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Analyse générale des résultats :

L’étude portée sur 06 cas placé dans deux liedgrdiiits, agés entre (11-43ans), avec
un niveau d’instruction inférieur a la®*@®année, souffrant d’'une dépression. Les symptémes
les plus frequemment retrouvés sont : la tristebasthénie, la culpabilité, le pessimisme,
faible estime de soi, modification dans le somnegil’appétit, Ces personnes dépressives
présentent des distorsions cognitives qui perturteem appareil psychique.

Les symptémes retrouveés ne sont pas induits pasuin&tance ou une maladie mentale,
ou dus a une affection médicale générale, car lEmigpatients ont subi des tests et bilans

sanguins médicaux.

Selon I'analyse des entretiens et les résultasnoista I'inventaire de dépression, ainsi
gu’a I'échelle de désespoir de Beck, des 06 caspldans le service psychiatrique. Aussi
dans le centre de protection, souffrent d'une di&ioa. La moyenne des résultats a
linventaire de Beck est de (19,16), signe d’'unprdsésion sévere, 04 cas sur 06 présentent

une dépression sévere, les 02 autres souffrenedi@pression modérée.

Ainsi que les résultats obtenus a I'échelle de gf#sie indiquent que les dépressifs
présentent des considérations pessimistes, la meydas résultats a cette échelle est de

(12,16), signe d’'un degré élevé de désespoir.

les cas Score de dépression Score de déesespoir
Mr (K.H) 20 — dépression séveére. 12 — pessimiste.
Mr (B.A) 23 — dépression sévere. 12 — pessimiste.
Mr (S.N) 22 — dépression séveére. 13 — pessimiste.
Mr (A.M) 23 — dépression séveére. 12 — pessimiste.
Mr (Z.D) 15 — dépression modérée. 12 — pessimiste.
Mr (S.W) 12 — dépression modéree. 12 — pessimiste.
moyenne 19.16 12.16

Le tableau ci-dessus comporte les différents scpreduits par nos sujets, on leurs
présentant les deux outils, qui sont I'inventaieedépression de Beck et I'échelle de désespoir
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pour les sujets (K.H), (B.A), (S.N), (A.M), ont urpression sévere, d’'une moyenne de
(19.16), avec un score tres élevé de désespoiredumyenne de (12.16). Avec I'entretien
porté auprés de ces quatre premiers cas, on tatdsie ces sujets dépressifs ont une faible
estime de soi, selon les descriptions qu’ils prissgnctout est confus et embrouillé dans ma
vie », «je me laisse toujours découraggils rajoutent 4e suis mal a I'aise dans une relation
avec les autres, ce qui nous laisse constater que ces déprgsgisentent une tendance
d’auto-dévalorisation, des sentiments déficients ietiésirable, qui se manifestent

automatiquement,

. La bataille pour la survie de I'estime de soi bEmperdu d’avance, ils se sentent

incompétent, immédiatement attribué a se supposauvaise personnalité ».

On a pu comprendre que 'humeur dépressive modidafacon de penser et altérait
'estime de soi, et que le style attributionnelgpesste interagit avec une faible estime de soi

pour expliquer les symptdomes dépressifs suivamt é@tec professionnel ou scolaire.

Pour les cas Mr (Z.D), Mr (B.W), ont développé wépression d’'une moyenne de

(13.5), qui signifie une dépression modérée seioventaire de Beck.

On peut constater que d’aprés l'entretien et leewyes de Beck (I'inventaire de
dépression et I'échelle de désespoir), que tousugdts souffrant d’'une dépression, qui est
formée d’un ensemble de distorsions cognitive qui s I'abstraction sélective « personne ne
veux de moi », « personne ne méme », la sur-gésetiah « échec professionnel ou bien
scolaire », l'inférence arbitraire, le dépressiftempréte des situations fausse sur
'environnement « ils sont tous contre moi », lanimalisation corrélé avec un faible estime

de soi « je suis nul, je ne sers a rien ».
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Discussion des hypothéses :

Les modeles cognitifs sont fondés sur I'étude dritament de l'information :
processus de pensée conscients et inconscientiltognit et organisent la perception des
événements qui se déroulent dans I'environnemesugii,une distorsion dans le traitement
de linformation est a l'origine de la dépressiales troubles anxieux et de nombreux
comportements inadaptés.

L’objet de notre recherche s’est porté sur la depom dans sa complexité a travers
'analyse des schémas cognitifs, avec I'exploraties distorsions cognitives chez des
personnes dépressifs.

Durant notre recherche on a constaté que plusprotdemes sont réunis pour que ces
personnes agées entre (11-43 ans), placés dasariine psychiatrique ainsi que dans un
centre de protection et qui souffrent d’'une dépoessntre autres : le chdmage, les conflits
vécus avec leurs parents, plusieurs échecs professds ou scolaires, et enfin le changement

dans le mode de leurs vie.

L’hypothese principale qui est «les sujets qui fisent d’'une dépression ont
significativement des distorsions cognitives quirtydent la perception de leurs
environnement, leurs soi et leurs futurs », a étdioné, d’aprés I'analyse des entretiens et
les épreuves de Beck (inventaire de dépressiogdattdlle de désespoir), on a souligne que
nos 06 cas souffrant d’'une dépression, ont desrdishs vis-a-vis de leurs environnements,

leurs soi et leurs avenirs.

Ces déformations sont systématiquement orientées ldasens du pessimisme et de la
dévalorisation de soi et provoquent a chaque fes rdactions émotionnelles, telle que, la

tristesse, le découragement voir de désespoir.

Pour les hypotheses opérationnelles qu’on a supposé
-La premiere qui est «les sujets dépressifs ost sthémas cognitifs qui alterent leurs
perception de soi. », cette hypothése qui consisiee que les sujets dépressifs présentent

une faible estime de soi, se trouve confirmer feEmtietien que nous avons réalisé pour
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vérifier cet aspect. Effectivement les (04) suppis sont (K.H), (B.A), (S.N), (A.M) qui ont
développé une dépression sévere ont manifesteailnle £stime de soi, par rapport a leurs

descriptions, « je suis nul », « personne ne m’aimeje n’ai aucune valeur ».

-La seconde qui est « les sujets dépressifs ontigsiems négatives sur leurs avenirs », a
eté confirmé par I'échelle de désespoir, cela eiéreace a la théorie cognitive et
comportementale du traitement de I'information declB par leurs analyses (distorsions) et
leurs détections, qui ont éprouvé leurs existenetsleurs réles dysfonctionnels dans
'enchainement des schémas de pensées négativasiaspnt chez les dépressifs qui alterent

leurs perceptions.

- et enfin pour la derniére qui est « les sujetsrelgsifs percoivent négativement leurs
environnements », a été confirmé par I'entretiemigdirectif qu'on a réalisé avec ces
personnes qui ont développé une dépression d'unyemme entre (12 et 23), ont tous une
perception négative vis-a-vis de leurs environndsjeselon leurs propos, « tous le monde est
contre moi... », « La pauvreté ma poussé a abandoesétudes.... ». Selon leurs réponses
a I'échelle de désespoir de Beck, on souligne @aedb cas dépressifs étudié ont tous des
perceptions négative sur leurs environnement, sigiaifie par I'item qu’ils ont coté, «je

n’'espere pas avoir ce je deésir le plus ».

On a constaté que l'augmentation de I'humeur dipre est favorisée par un faible

sssniveau de 'estime de soi, et une vision pesseinvers leurs avenirs.

Par ailleurs, les résultats obtenus par notre étledeecherche sur cas, aucun cas ne

peuvent étre généralisé que par le biais d'unecédpgrofondie sur un échantillon bien élargi
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Conclusion

Conclusion ;

Apres avoir clarifié les symptomes de la dépresslbrest nécessaire d'élargir la
cueillette des données a la recherche des événemields causes mineurs et majeurs de la
dépression avec son cortege de sentiment pessirdisteatisfaction d’auto-dépréciation et

de dévalorisation contribuant au développemenedsd d’indignité et de culpabilité.

Suite a notre recherche intitulé¢.& fonctionnement cognitif chez le dépressijui a
éte réalisée dans deux lieux différents (servigehpatrique a I’hépital Franz-Fanon et centre

de protection) de Bejaia.

On a constaté que ces deux lieux sont d'une impeetdans le dépistage des maladies
et pathologies, et que la détection d’'un troubtajvait éradiquer ces conséquences sinon de

les amoindrir.

En effet, apres la période de placement, plusieatients ont déclaré avoir souffert de
plusieurs difficultés a savoir les modificationssbemmeil et d’appétit, fatigue physique, perte
de I'élan vital, des sentiments de reproches etulpabilités aussi le découragement et le

désespoir vis-a-vis de I'avenir.

L’étude réaliser sur le terrain avec les six cassémtre (11 et 43 ans), nous permis de

nous rapprocher la dépression dont sa complexgawetir comment ils pergoivent le monde.

Il est aussi important de dire que la prise engdhalu trouble dépressif s’est imposée
comme la solution la plus efficace, Il aurait étéeressant de poursuivre I'étude jusqu'a la
prise en charge, restructuration cognitive, le m@eraent des penseées et les schémas, pour
supprimer les distorsions cognitives et ajuster rigsonses et les rendre adéquates aux
situations grace a des entrainements graduelleg, g0 mesurant la diminution de la
dépression et la réduire pas a pas avec le papent, se faire il faudra bien entendu a

instaurer un climat de confiance et une zone dergé@ntre le patient et le thérapeute.
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Annexes



Le guide d’entretien :

Axe | : informations personnels.
Nom :

Prénom :

Age :

Situation matrimoniale :

Niveau d’instruction :

Profession :

Antécédents médicaux :

Axe 1l : les informationsur le placement (I'hdpital, centre).
Est-ce que c’est votre premier placement?
Parlez nous de votre placement ?

J'aimerai bien si vous nous parlez sur vos prenjeens ici ?

Vous vous sentez comment ?

Axe Il : vie personnelle des personnes dépressives datectment.
Pourriez-vous nous parlez de votre relation avecamis de ce placement ?

Parlez nous de vos relations avec le personneladement ?

Axe 1V : lesinformations liées au bien étre.

Vous vous sentez comment ici loin de votre fantllle

Avez-vous vécu un changement tel que des modibicatdu sommeil et de I'appétit ?
Pourriez vous nous parlez sur votre avenir ?

Vous éprouvez du plaisir aux choses qui vous pknis&



